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V ano , yCh pracowników służby zdrowia w Polsce 

r U,nkoT ą P,< SW ; 1 D,ate8 ° WłaŚniC ***** nie PogoJS 
ratunkowe, me specjaliści anestezjolodzy i chirurdzy urazowi lecz n,V 

wypadków. Nie ma wtedy komu tłumaczyć że szkołę nkr.ń™j . 
--ed kilku czy kilkunastu laty, że pierwszego 

Ja ° przedmiotu niezbyt obowiązkowego, albo że do udzielenia pierwsi 
pomocy potrzebny jest zestaw wymieniany na czterech stronach nm/ 
■ćczmka. Zebrany tłumek patrzy uważnie na ręce i płaci ZZl «t 
/a biały czepek. Trzeba wówczas wykazać się fachowymi umiejętność 
k torych społeczeństwo ma prawo oczekiwać od pielęgniarki * 

• n ^ a$n1e ° tC U ^ iejętności chodzd ° autorom tej książki, którzy uparcie 
od dawna twierdzą, że skuteczność pierwszej pomocy zależy odsposoh! 
..ej okazywania bardziej niż od nowoczesnego sprzętu rat^niJgo " 
Jako formę publikacji wybraliśmy metodę obrazkowo-opisowąLzac 
łatwiej pamięciowo opanować wtedy schemat postępowania w 
szczególnych, specyficznych sytuacjach. Staraliśmy się być „blisko życ.V’ 
gdyż nieszczęśliwe wypadki nie wybierają miejsca ani godziny Jeśli 
icdnak pominęliśmy niektóre ważne i potrzebne rzeczy, prosimy o Dr J 
syłame na adres Wydawnictwa wszelkich uwag i sugestii, byśmy mogli 
udoskonalać podręcznik. Nie ma bowiem nic ważniejszego od ratoZfa 
życia ludzkiego i zmniejszania rozmiarów ludzkiego nieszczęścia. 


Warszawa, 1972 
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zdarza się ktoś, kto 

do telefonu. Z reguły świadkowie „ j! pszym razie ble 8™e się wtedy 
wić na nogi. Podświadomie wydajelTźe k^ 9 Sl \ ZT&nion ^° Po¬ 
większę niebezpieczeństwo. Ciągną więcnod C2ł ° Wiekowi ZagraŻa 
Do reguły należy również w^ytL^e^o^zachęcą do wstania, 
padku, o to, jak sie czuie i r™ * żenionego o okoliczności wy- 

~ zzzrjzzz;*- 

Służbowa obecność przy wypadku wiąże °- U przypadkach jednakowe. 
Ilości za całość akcji ratwniczei. NiS Z PrZyjęCiem od P°wiedzial- 
działanie bezplanowe. Da W, ^° so ^ ie pozwolić na 

■ ofieHe * Tpadku —»— 

ego znajduj, zastosowań,, pe„n, zasady ogólne. 9 
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Ryc. 1 Analizując wypadki, jakie miały miejsce wśród 1000 osób na przestrzeni roku. 

pociągające za sobą chorobę lub trwałe kalectwo, otrzymujemy następujące pro¬ 
porcje (w przybliżeniu, wg danych amerykańskich) 


Pierwszą z nich i obowiązującą jest krótkie zastanowienie się nad 
podjęciem jakiejkolwiek decyzji, a nade wszystko zachowanie spokoju, 
gdyż jest to warunek opanowania sytuacji, a przeto stworzenia atmosfery 
do udzielenia możliwie najlepszej pomocy. Należy usiłować badać 
chorego według pewnego schematu, co w znacznej mierze zabezpiecza 
przed przeoczeniem jakiegoś ważnego objawu. 

Jest rzeczą oczywistą, że od sytuacji zależy, od czego trzeba zacząć 
przy udzielaniu pierwszej pomocy. Jednakże trzeba pamiętać, iż po opa¬ 
nowaniu sprawy najpilniejszej konieczne jest, aby wrócić do schematu 
systematycznego badania rannego. 


Ocena stanu rannego i przyjęcie planu 
postępowania 

I lan postępowania, który powinien zawsze obowiązywać, obejmuje: 

• udzielenie pierwszej pomocy ofierze wypadku; jeśli rannych jest kilka 
osób, trzeba dokonać szybkiej selekcji i zająć się najciężej poszkodo¬ 
wanym ; 

• zabezpieczenie rannego przed możliwością dodatkowego urazu lub 
uszkodzenia; 

• wezwanie dodatkowej pomocy fachowej; 

• transport rannego do miejsca udzielenia pomocy lekarskiej; 

• organizacja miejsca wypadku. 


Udzielanie pierwszej pomocy 

1'icrwsza pomoc polega na wyeliminowaniu działania czynnika uszka¬ 
dzającego, np. na zatrzymaniu krwotoku zewnętrznego, uwolnieniu 
miinego z rozbitego pojazdu, spod przygniatającego go ciężaru itp. 
"iii/ na pobieżnej ocenie jego stanu. Ocena taka opiera się na: 

• skontrolowaniu tętna, 

• sprawdzeniu oddychania, 

• sprawdzeniu stanu przytomności. 












































Tętno sprawdza się na tętnicy promieniowej, a jeszcze lepiej na obydwu 
tętnicach promieniowych. Rycina 1 wskazuje dokładnie miejsca przebie¬ 
gu tętnicy na nadgarstku. Ważne jest, aby tętno badać trzema palcami. 
Jeden palec może odbierać własne tętnienie opuszki, wprowadzając 
w błąd co do obecności fali tętna u badanego. Gdy nie wyczuwa się 
tętna na nadgarstku, trzeba jeszcze spróbować poszukać go na szyi, 
gdzie przebiegają duże tętnice (ryc. 2) odchodzące bezpośrednio od aorty. 
Przy bardzo obniżonym ciśnieniu krwi (np. wskutek krwotoku) tętno 
na nadgarstku może być nie wyczuwalne, ale występuje nadal w tętnicach 
szyjnych. 



Ryc. 2 Kontrola pracy serca i stanu krążenia krwi. Zazwyczaj tętno bada się na t. szyjnej 
lub promieniowej; można jednak również badać je na t. udowej. Takie samo znacze¬ 
nie ma osłuchiwanie serca. 


Badanie tętna ma na celu stwierdzenie jego obecności oraz rytmiczności 

Podobie^ $,ę '"'TT okreś,amem ' W ono „słabe”, czy „dobre”. 
Podobne oceny są bardzo zwodnicze, bowiem tzw. napięcie tętna zależy 

num od doświadczenia badającego i od wieku pacjenta (u ludzi star- 

tSzych stwardniałe ściany tętnic stwarzają wrażenie dobrego napięcia 

RiSSTE^ 2 badanie,n tętM SpraWdZa S *’ ^ ratow “y oddycha. 
Ruchy klatki piersiowej i nadbrzusza nie są objawem naiDewnieiszvm 

Pr 2y zątkanin dróg oddechowy, „p. pj* 

mięsnie oddechowe kurczą się nawet bardzo energicznie, a mimo to . 



szystkich tych sposobach należy ułożyć chorego z głową odchylona ku 

ku gó r żuchw * gdyż -2C££ 

oddychającego uznać za n.e oddychającego (opadnięcie języka). 


I )ł uei!> k i Zgi r ie ’ ponieważ do jogo płuc nie dostaje się powietrze 

Utego najlepszym kryterium oceny oddychania jest ususzenie i poczu- 

- e prądu wydychanego powietrza. Sposób ten nie zawodzi nawet 
»<>wczas, gdy powierzchowne oddychanie trudno stwierdzić oglądając 
ILdkę piersiową, zwtąszeza ptzez ubranie i zwiaszezą „ ,„dzi s^cb! ,3 









u których żebra są na stałe ustawione w pozycji wdechu. Osłuchiwanie 
ust pacjenta zbliża nas do dawnego sposobu badania za pomocą lusterka, 
którego potnienie dowodziło, że człowiek oddycha. 

Ocena stanu przytomności jest prosta, gdyż polega na stwierdzeniu, 
czy badany ma oczy otwarte, mówi i orientuje się w otoczeniu. 

Gdy nie wyczuwa się tętna na nadgarstku ani na szyi, nie stwierdza 
się oddychania, a jednocześnie rzuca się w oczy wiotkość pacjenta, trzeba 
przyjąć:, że nastąpiło zatrzymanie krążenia (śmierć kliniczna) i podjąć 
akcję reanimacyjną, opisaną na stronie 25. 

Najczęstszą przyczyną nagłej utraty przytomności jest: 

• Uraz lub zranienie głowy — dlatego w pierwszym rzędzie należy 
sprawdzić, czy istnieje wyciek krwi, surowiczo-krwistej wydzieliny itp. 
z nosa czy uszu, co na przykład wskazuje na złamanie podstawy czaszki. 

• Padaczka — sprawdzić, czy chory nie ma przygryzionego j^yka, co 
często zdarza się w czasie drgawek. 



Ryc. 4 Sprawdzenie stanu świadomości chorego: a — próba kontaktu słownego, b — badanie 


wrażliwości na ból (ucisk na łuki brwiowe). 


CUkrZyC ° Wa " 2badaĆ ’ C2y 2 Ust nie udziela się zapach 

W przyp^kach ch orych nieprzytomnych, bez żadnych widocznych 
obrażeń jako ewentualnej przyczyny utraty świadomości, należy spraw¬ 
ią 21< ? o umenty, gdyż często chorzy cierpiący na drgawki noszą ze sobą 
karty informacyjne czy zaświadczenie o chorobie* 

Choremu nieprzytomnemu, jak zresztą i każdemu innemu choremu 
należy zapewnie ciepło przez odpowiednie okrycie ciała. Nie oznacza to’ 
ze należy go dodatkowo ogrzewać. Stosowanie grzałek, termoforów,’ 
acierame skory alkoholem itp. pociąga za sobą rozszerzenie naczyń 
skórnych i doprowadza do dalszej utraty ciepła. 


alezy pamiętać, że wykrycie zapachu alkoholu z ust chorego 
wcale me dowodzi, że przyczyną utraty świadomości jest upojenie 
alkoholowe. Obowiązuje dokładne zbadanie chorego w celu wy¬ 
kluczenia innej przyczyny utraty przytomności. 


Zabezpieczenie rannego 
przed dodatkowym urazem 

Dodatkowy uraz może być spowodowany nie przerwanym działaniem 

(nie ° dłąCZenie pn * du ^ktrycznego, nacisk ciężaru 
I,), lerzadko jednak zalezy od nieumiejętnego postępowania z rannym 
Wspomniane już próby stawiania na nogi, przenoszenie rannego bTz 
potrzeby i w sposob niewłaściwy powodują nieraz zwichnięcia lub złama¬ 
nia czy groźne w skutkach przemieszczenie odłamów złamanych ko¬ 
ści. Inną przyczyną wtórnego urazu bywają drgawki, czasem wystę¬ 
pujące przy urazach czaszki i mózgu. Nieskoordynowane ruchy kończyn 
mogą doprowadzić do ich uszkodzeń. Najważniejszą przyczyną po¬ 
zostaje jednak wadliwy i niepotrzebny transport. 


Uwaga 
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żenie fachowca. Warto też na wstępie głośno oznajmić swój zawód, 
poprosić o zachowanie spokoju, nieutrudnianie akcji ratowniczej i o sen¬ 
sowną pomoc. 

W przypadku uzasadnionych podejrzeń o zaistnienie działalności zbrod¬ 
niczej należy natychmiast powiadamiać organa MO w celu umożliwienia 
szybkiego zabezpieczenia miejsca wypadku. Podobnie należy bezzwłocznie 
wzywać MO wówczas, jeżeli dla sprawnego przeprowadzenia akcji ra¬ 
tunkowej trzeba zatrzymać ruch uliczny czy zastosować inne rygory w sto¬ 
sunku do otoczenia. Obecność milicji jest niekiedy też nieodzowna przy 
prowadzeniu akcji ratunkowej w otoczeniu osobników pijanych (wesele 
wiejskie itp.). 


Przywrócenie oddechu 
(resuscytacja oddechowa) 

Ustanie oddychania może być pochodzenia ośrodkowego (wskutek 
uszkodzenia mózgu), odruchowego (wskutek rozległych obrażeń albo 
dużej utraty krwi) lub obwodowego (w wyniku zatkania dróg oddecho¬ 
wych). Resuscytację oddechową zaczyna się od prostych manipulacji 
na ogół usuwających zatkanie dróg oddechowych. Następnie rozpoczyna 
się okresowe wdmuchiwanie powietrza do płuc ratowanego, co nosi 
nazwę sztucznego oddychania, oddychania kontrolowanego lub wenty- 
lacji kontrolowanej. 


Udrożnienie górnych dróg oddechowych 

Na miejscu wypadku nie ma się zwykle do dyspozycji żadnych przyrzą¬ 
dów, trzeba zatem ograniczyć się do czynności manualnych. 
Przywrócenie drożności oddechowej uzyskuje się przez: 

• oczyszczenie jamy ustnej i gardła ze śluzu, wymiocin, krwi i ewentual¬ 
nych ciał obcych (np. złamanej protezy zębowej, wyłamanych zębów, 
wodorostów w przypadku utonięcia itp.), 

• podciągnięcie żuchwy i odciągnięcie głowy ku tyłowi, 

18 • właściwe ułożenie (p. str. 33). 


Oczyszczenie jamy ustnej i gardła wykonuje się palcami owiniętymi 
chusteczką czy innym materiałem. Podczas tego manewru grozi przygry¬ 
zienie palców przez ratowanego wskutek odruchowego zaciśnięcia przez 



niego szczęk. Trzeba się przed tym zabezpieczyć, przytrzymując palcami 
drugiej ręki rzędy zębów (ryc. 6) oraz umieszczając między zębami 
trzonowymi klin z rulonu materiału, kawałka drewna lub gumy (ryc. 7). 
Ważne jest, aby klin zabezpieczający nie był wprowadzony między 
siekacze (zęby przednie), gdyż zaciśnięcie szczęk spowoduje wówczas 



Ryc. 6 


Ryc. 7 







Podciągnięcie żuchwy jest prostym zabiegiem usuwającym zatkanie 
dróg oddechowych przez podstawę języka. U człowieka nieprzytomnego 
duży mięsień, z którego zbudowany jest język, siłą ciężkości obsuwa się 
ku tyłowi, blokując wejście do krtani. W przeszłości zalecano różne me- 
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Ryc. 8 Wpływ cofnięcia żuchwy, a więc zapadnięcia języka, na drożność 
dróg oddechowych: a - niedrożne; b — drożne. 

tody przeciwdziałania temu zjawisku: proponowano wyciągać język 
specjalnyihi przyrządami, a nawet przypinać go do brody agrafką (!). 
Takie brutalne sposoby ^ie są potrzebne. Mięsień języka zrośnięty jest 
z dnem jamy ustnej, a to z kolei przemieszcza się wraz z żuchwą. Jeśli 
zatem wysunie się ku przodowi żuchwę, język odsłania drogi oddechowe 
(ryc. 8). Temu samemu celowi służy umiarkowane odgięcie głowy do 
tyłu. 

Podkreślić należy jednak, że zbyt silne odginanie głowy nie tylko nie 
polepsza sprawy, a nawet zmniejsza światło dróg oddechowych, jest przy 
tym niebezpieczne, bo grozi uszkodzeniem szyjnego odcinka kręgosłupa. 




Dziecko ofiarą wypadku 


1. Przypomnij sobie niektóre istotne różnice budowy ciała dziecka 
i dorosłego (stosunek ciężaru do powierzchni ciała, objętość krwi 
krążącej, objętość oddechowa). 

2. W jakich stanach przenoszenie dziecka w pozycji siedzącej może 
być niebezpieczne? 

3. Wymień różnice w technice reanimacji dziecka i dorosłego. 

4. Dlaczego utrzymanie drożności górnych dróg oddechowych 
u dziecka może być trudniejsze niż u dorosłego? 

Dziecko ze względu na swoją dużą żywotność, ruchliwość, a jednocześnie 
brak wyrobionych jeszcze sprawnych odruchów warunkowych staje się 
często ofiarą wypadku. Nie dysponuje ono tym minimum doświadczenia, 
które pozwala na korekcję złudzeń zmysłowych (np. ocena odległości czy 
szybkości nadjeżdżającego pojazdu) i na wyobrażenie sobie możliwych 
następstw brawury czy zagrożenia. Przy postępującym rozwoju techniki 
i przy jednocześnie niedostatecznym nadzorze ze strony rodziców 
wypadkowość wśród dzieci wykazuje tendencję zwyżkową. 

Struktura przyczynowości wypadków wykazuje dużą zmienność za¬ 
leżnie od wieku dzieci, jednak w dużych statystykach na pierwsze miejsce 
po wypadkach drogowych wysuwają się utonięcia i upadki z wysokości. 

W praktyce spotyka się wielką różnorodność przypadków trafiających 
do szpitala. Sposób definitywnego leczenia i jego powodzenie zależą 
w dużej mierze od właściwego postępowania na miejscu wypadku. 

Odrębność anatomii i fizjologii dziecka warunkuje inną niż u dorosłego 
reakcję na bodziec urazowy. Dużo szybciej rozwijają się objawy chorobo¬ 
we i stąd konieczność właściwej oceny stanu ogólnego nie tylko w chwili 
urazu, ale także podczas transportu, gwałtowne bowiem pogorszenie 21 
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Hyc. 9 Masaż serca u dziecka kilkuletniego (a) 
i u niemowlęcia (6). 

może nastąpić w stosunkowo krótkim czasie. Łatwo powodujące sinicę 
zaburzenia wentylacji można przeoczyć, jeśli urazowi towarzyszy krwa¬ 
wienie. Jest to związane z faktem, że warunkiem wystąpienia sinicy jest 
obecność około 5 g zredukowanej hemoglobiny w 100 ml krwi. Przy 
zmniejszonej liczbie krwinek, a więc i hemoglobiny, sinica nie występuje. 
Dlatego też zaburzenia wentylacji należy oceniać na podstawie przyspie¬ 
szonego oddychania i bardzo szybkiej akcji serca, pamiętając oczywiście, 
że zarówno częstość oddychania, jak i akcja serca są u dzieci fizjologicz¬ 
nie szybsze niż u dorosłych. 

Zjawisko to ma również znaczenie w czasie prowadzenia sztucznego 
oddychania, które wymaga stosowania mniejszej objętości oddechowej, 
ale większej liczby oddechów na minutę. Ze względu na mniejszą objętość 
oddechową skład powietrza wprowadzanego do dróg oddechowych 
dziecka przy stosowaniu sztucznego oddychania metodą „usta-usta” jest 
22 zwykle identyczny z powietrzem atmosferycznym, wdmuchiwane bo¬ 


wiem powietrze stanowi na ogół objętość przestrzeni martwej u człowieka 
dorosłego. 

Polecane u dzieci stosowanie metody wentylacji polegającej na wdmu¬ 
chiwaniu powietrza jednocześnie do ust i nosa może się okazać kłopotliwe 
ze względu na częstą w tym wieku niedrożność przewodów nosowych, 
spowodowaną zmianami zapalnymi tego odcinka górnych dróg oddecho¬ 
wych. Z tego samego powodu zwykle stosowane chwyty udrażniające 
górne drogi oddechowe mogą się okazać niewystarczające. Należy 
wówczas włożyć palec do jamy ustnej dziecka, aby przyciskając duży 
w tym wieku język ułatwić oddychanie przez usta. 

Wszelkie próby stosowania środków pobudzających ośrodkowy układ 
nerwowy są równie nieskuteczne jak u dorosłych, a ponadto niebezpieczne 
wobec wyjątkowej skłonności do występowania u dzieci drgawek. 

Bardzo istotna jest właściwa ocena stanu krążenia. Przyspieszenie tętna, 
jeśli nie jest spowodowane złą wentylacją, w połączeniu z bladością skóry 
świadczy o utracie krwi. Ustalenie wielkości utraty krwi ma wielkie zna¬ 
czenie, trzeba bowiem pamiętać, że objętość krwi krążącej stanowi ilo¬ 
czyn ciężaru ciała w kilogramach x 80. Toteż utrata 100 ml u noworodka 
ważącego 4 kg stanowi ubytek '/ 3 posiadanej przez niego objętości krwi, 
co wymaga natychmiastowego przetoczenia. Utrata innych płynów ustro- 
jow-ych w wyniku biegunki, wymiotów czy też przesiękania przez po¬ 
wierzchnię oparzenia wymaga szybkiego uzupełnienia, bowiem w sto¬ 
sunkowo krótkim czasie może to bardzo pogorszyć ogólny stan dziecka. 

Ze względu na delikatną budowę dziecka trzeba pamiętać, że wszelki 
ucisk stosowany przy krwawieniach tętniczych nie może być zbyt silny, 
żeby nie spowodować uszkodzenia skóry, mięśni itp., niedostatecznie 
chronionych przez słabo rozwiniętą tkankę podskórną. 

Wobec dużej elastyczności klatki piersiowej pośredni masaż serca należy 
wykonywać z zachowaniem odpowiedniej ostrożności. U dzieci starszych 
powinno się uciskać jedną ręką, a u noworodków wystarcza ucisk dwoma 
palcami przyłożonymi w połowie długości mostka. Częstość wykonywania 
ucisku musi być odpowiednio większa niż u człowieka dorosłego. 

Zachowanie należytej ostrożności w czasie transportu jest sprawą 
niezmiernie istotną. Tendencja do przenoszenia dzieci na rękach w po¬ 
zycji siedzącej jest szczególnie szkodliwa przy wszelkich stanach zmniej¬ 
szonej objętości krwi'(krwotok, odwodnienie), może bowiem łatwo do¬ 
prowadzić do zapaści i omdlenia. Niewłaściwe ułożenie może też być 23 



przyczyną zaburzeń wentylacji w związku z uciskiem na przeponę, która 
u dzieci odgrywa zasadniczą rolę w mechanizmie oddychania. 

Gdy dziecko jest nieprzytomne, należy zwrócić szczególną uwagę na 
możliwość spływania do górnych dróg oddechowych wydzieliny, która 
jest u dzieci obfitsza niż u dorosłych. Równocześnie drogi oddechowe 
o dość wąskim świetle dużo łatwiej ulegają niebezpiecznemu zwężeniu 
i zatkaniu przez wydzielinę. Dziecko nieprzytomne musi więc bezwzględnie 
znajdować się w pozycji bocznej podpartej, jeśli względy chirurgiczne 
(rodzaj urazu) czy ratunkowe nie stanowią po temu przeszkody. 

Podczas transportu należy chronić dziecko przed nadmierną utratą 
ciepła, co zagraża mu w związku z większą niż u dorosłych powierz¬ 
chnią ciała w stosunku do ciężaru. Szczególnie u małych dzieci zapewnie¬ 
nie właściwej ciepłoty ciała ma zasadnicze znaczenie, a oziębienie w 
równym stopniu co przegrzanie może od razu wpłynąć na stan ogólny. 

Ratowanie dzieci jest polem szczególnie wdzięcznym dla działalności 
personelu lekarskiego, gdyż każde uratowane istnienie oznacza wiele 
lat życia, które ma przed sobą dziecko. Ciężkie kalectwo i śmierć dziecka 
odczuwa się zawsze boleśniej niż ciężkie choroby ludzi dorosłych i star¬ 
ców, dlatego też satysfakcja z pracy pielęgniarskiej wśród dzieci jest 
naprawdę duża. 


Resuscytacja krążeniowo-oddechowa 


1. Kto powinien podjąć akcję reanimacyjną? 

2. W jakim czasie od zatrzymania krążenia i oddychania można 
jeszcze rozpocząć reanimację i czym to jest uwarunkowane? 

3. Jakie znasz wskazania i przeciwwskazania do podjęcia akcji reani¬ 
macyjnej ? 

4. Określ pojęcie śmierci klinicznej i biologicznej. 

5. Co upoważnia do przerwania akcji reanimacyjnej? 

6. Jak należy prowadzić sztuczne oddychanie na miejscu wypadku? 

7. Omów pośredni masaż serca. 

8. Jakie znasz sposoby utrzymania drożności górnych dróg oddecho¬ 
wych? 

9. Czym różni się reanimacja w warunkach szpitalnych od reanimacji 
na miejscu wypadku? 

10. Jakie znasz sposoby konserwacji sprzętu resuscytacyjnego? 

11. Co wiesz o działaniu adrenaliny, kardiamidu i dwuwęglanu so¬ 
dowego? 

Reanimacja czy - jak kto woli - resuscytacja nie jest pojęciem nowym, 
chociaż stosunkowo niedawno stało się ono powszechnie używane. 
Obydwa słowa wywodzą się z łaciny: reanimo, -are znaczy „przywracać 
duszę, życie” resuscito, -are — wskrzeszać. W słownictwie polskim 
używane są obydwa określenia przez jednych autorów traktowane jako 
jednoznaczne, przez innych jako różniące się zakresem postępowania 
ratowniczego. 

Same określenia, znajdując swój źródłosłów w tak starym języku, po¬ 
siadają dziś zupełnie nowe treści. Jednakże próby ratowania ludzkiego 
życia przez stosowanie różnych form sztucznego oddychania były podej- 25 
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mowane od tysiącleci, czego dowodem jest zawarta w Biblii wzmianka 
o wdmuchiwaniu powietrza przez usta ratowanego. Grecy na kilka wie¬ 
ków przed naszą erą znali już tracheotomię, a pierwszej intubacji doko¬ 
nano w XIV wieku. Jednak od pierwszych prób do powszechnego sto¬ 
sowania było jeszcze daleko, zwłaszcza że niewiele wiedziano o układzie 
krążenia. Dopiero W. Harvey, wyjaśniając w XVII wieku zasady 
krążenia krwi, stworzył możliwość rozwoju resuscytacji krążenia. 
Właściwie jednak dopiero wiek dwudziesty nadał tym wszystkim próbom 
rangę teoretycznie przygotowanej działalności, która w stosunkowo 
krótkim czasie miała się upowszechnić. 

Konieczność spopularyzowania podstawowych zasad reanimacji wy¬ 
nika przede wszystkim z faktu, że podjęcie akcji reanimacyjnej musi 
nastąpić w czasie około 3-5 minut od chwili zatrzymania krążenia. 
Jedynie wtedy można liczyć na powodzenie. Tak więc, jeśli decyzja o pod¬ 
jęciu reanimacji ma zapaść np. na miejscu wypadku, musi ją podjąć ktoś 
ze świadków zdarzenia. Tą osobą może być pielęgniarka. 

Bierne oczekiwanie na przyjazd wezwanej karetki pogotowia, nawet 
przy najdoskonalszych sposobach powiadamiania i przy wyposażeniu 
stacji pogotowia ratunkowego w najszybsze pojazdy, zawsze doprowadza 
do tego, że przybyły lekarz może jedynie stwierdzić zgon, czas bowiem, 
jaki zajmuje zawiadomienie stacji pogotowia ratunkowego, przygotowa¬ 
nie do wyjazdu, dojazd, znacznie przekracza okres 5 minut, nawet 
jeżeli wypadek miał miejsce na sąsiedniej ulicy. A ponieważ rozwój moto¬ 
ryzacji, postępująca technizacja życia pociąga za sobą wzrost różnego 
rodzaju wypadków, z których wiele kończy się tragicznie z powodu 
niewłaściwej pomocy albo całkowitego jej braku, metody reanimacji 
powinny stać się powszechnie znane. 

Przede wszystkim muszą być one nieobce pielęgniarce, która dość 
często w szpitalu, przychodni czy ambulatorium może być pierwszą 
osobą, która stwierdzi zatrzymanie krążenia i oddychania, a zanim za¬ 
wiadomi lekarza, będzie musiała rozpocząć odpowiednie postępowanie. 
Rozważmy więc wskazania i przeciwwskazania do podjęcia akcji reani¬ 
macyjnej. 

Należy ją podejmować przede wszystkim u młodych, dotychczas 
zdrowych ludzi, u których w wyniku doznanego urazu doszło do zatrzy¬ 
mania krążenia i oddychania. Jeżeli zmiany spowodowane wypadkiem 
26 nie są przyczyną uszkodzenia ważnych dla życia ośrodków i nie ma 


gwałtownej i dużej utraty krwi, to przy odpowiedniej i wcześnie podjętej 
akcji ratunkowej przypadki te rokują stosunkowo dobrze. Utrata krwi 
sama w sobie nie stanowi przeciwwskazania do akcji reanimacyjnej, ale 
rzutuje na jej powodzenie. Dlatego konieczne jest w tych przypadkach 
połączenie postępowania reanimacyjnego z szybkim przetaczaniem krwi 
lub płynów krwiozastępczych, przy jednoczesnym opanowaniu krwa¬ 
wienia. 

Chociaż wiek ratowanego może grać dużą rolę w rokowaniu, nie znaczy 
* to jednak, że należy z góry rezygnować z podejmowania akcji reanima¬ 
cyjnej u starszych wiekiem ofiar wypadków, zwłaszcza że wiek nie jest 
pojęciem precyzyjnym, bo sama liczba lat nie stanowi o biologicznym 
wieku osobnika. Należy jednak pamiętać, że postępowanie reanimacyjne 
nie jest w stanie cofnąć zmian chorobowych, które istniejąc od wielu lat, 
spowodowały takie zmiany patologiczne w ważnych dla życia narządach, 
że doszło do zejścia śmiertelnego (zatrzymanie funkcji życiowych). 
Reanimacja — przez sztuczne podtrzymywanie krążenia i oddychania — 
może jedynie stworzyć szanse ponownego podjęcia czynności przez 
narządy w sposób bezpośredni decydujące o życiu. 

Jednakże u osobników z dużymi zmianami w obrębie układu krążenia, 
oddychania czy ośrodkowego układu nerwowego uzyskane powodzenie 
jest z reguły niepełne i krótkotrwałe. U ludzi dotychczas zdrowych 
zatrzymanie krążenia i oddychania jest zwykle wynikiem dużego stopnia 

zaburzenia funkcji wymienionych układów i jeżeli nie ma w ich obrębie 
znacznego uszkodzenia organicznego, to akcja reanimacyjna, stwarzając 
warunki do podjęcia przez nie czynności, ma szanse trwałego powodze¬ 
nia. Funkcje tych narządów nie były bowiem dotychczas trwale usz¬ 
kodzone. 

Z powyższych przyczyn należy chyba przyjąć za zasadę że w sytu¬ 
acjach wypadkowych, na ulicy, nad wodą itp., decyzję o podjęciu akcji 
reanimacyjnej należy powziąć zarówno na podstawie stwierdzanego sta¬ 
nu ogólnego ofiary (ewentualne uszkodzenie), jak i czasu, który upłynął 
od chwili wypadku do chwili rozpoczęcia postępowania reanimacyjnego. 

Czynnik czasu jest trudny do sprecyzowania. Rzadko bowiem pierw¬ 
szym odruchem świadka wypadku jest spojrzenie na zegarek. Ponadto 
moment wypadku nie jest jednoznaczny z zatrzymaniem krążenia i na 
przykład przy utonięciu akcja serca utrzymuje się jeszcze przez kilka 
minut przebywania pod wodą. Dlatego też w takich przypadkach trzeba 27 





kierować się zdrowym rozsądkiem i nie podejmować reanimacji w pól 
godziny po wypadku. 

Odmiennie przedstawia się sytuacja przy stwierdzeniu zatrzymania 
krążenia u pacjenta na oddziale. Jeżeli w pobliżu znajduje się lekarz, 
decyzja należy do niego. W przeciwnym razie trzeba podjąć akcję reani¬ 
macyjną i zawiadomić lekarza, chyba że wcześniej zostało ustalone 
niewszczynanie tego postępowania w określonym przypadku (ciężka 
choroba).*. 

Wróćmy jeszcze do sprawy czasu, ma ona bowiem zasadnicze znaczenie 
ze względu na fakt, że zmiany zachodzące w ustroju po zatrzymaniu 
krążenia zależą od długotrwałości niedotlenienia i wrażliwości na 
nie poszczególnych tkanek ustroju. 

Najbardziej wrażliwy na niedotlenienie jest ośrodkowy układ 
nerwowy. Jednak w jego obrębie stwierdza się dość znaczne różnice 
w stopniu zapotrzebowania na tlen, a więc i oddziaływaniu na jego brak. 
Najbardziej wrażliwa jest kora mózgowa, której czynności nie udaje się 
przywrócić po okresie niedotlenienia trwającym 3—5 minut. Nato¬ 
miast ośrodki zawiadujące pracą serca i regulacją naczynioruchową 
ulegają zmianom nieodwracalnym po 30-minutowym braku tlenu, ale 
ośrodek oddechowy podejmuje czynność nawet po tak długim okresie 
niedotlenienia. 

Oczywiście dane powyższe dotyczą normotermii, tj. ciepłoty ciała 
ok. 37°. Natomiast hipotermia obniżając zapotrzebowanie ustroju 
(tkanek) na tlen przez zmniejszenie jego zużycia, które jest odwrotnie 
proporcjonalne do ciepłoty ciała, hamuje powstawanie zmian destruk¬ 
cyjnych w komórkach narażonych na niedotlenienie. Dlatego też np. 
przy temperaturze ciała 32° kora mózgowa ulega zmianom nieodwra¬ 
calnym po upływie 8 minut, a w miarę oziębiania czas ten ulega dalszemu 
wydłużeniu, przekraczając 45 minut przy temperaturze niższej od 18°. 
Zjawisko to znalazło zastosowanie w chirurgii serca, umożliwiając za¬ 
trzymywanie na pewien czas krążenia. 

Na podstawie powyższych danych spróbujmy zdefiniować pojęcia 
śmierci klinicznej i biologicznej. Pierwsze z nich należy nadać stanowi 
uśtroju w pierwszych minutach po zatrzymaniu krążenia i oddychania, 
kiedy to następuje stopniowe zaburzanie i wygasanie dotychczasowych 
funkcji ustroju, ale jeszcze nie doszło do powstania nieodwracalnych 
28 zmian w ośrodkach kory mózgowej. O ile ustalenie początkowego mo¬ 


mentu tego stanu jest dość łatwe przy zastosowaniu prostych metod 
klinicznych, o tyle uchwycenie przejścia zaburzeń czynnościowych 
w zmiany nieodwracalne na obecnym poziomie wiedzy jest niemożliwe. 
Stąd empirycznie ustalone wartości 3—5 minut określające czas trwania 
śmierci klinicznej. 

Natomiast kryteria śmierci biologicznej nie uległy zmianie od stulecia. 
Stanowią je tzw. znamiona śmierci, a składają się na nie: bladość po¬ 
włok, stężenie pośmiertne, oziębienie ciała, plamy opadowe i wysychanie 
powłok ciała. Jednak objawy te występują w kilka godzin po śmierci 
i z tego powodu są bezwartościowe z punktu widzenia wielu dziedzin 
medycyny, np. transplantologii. Stąd próby ustalenia innych kryteriów 
śmierci, o czym będzie mowa później. 

Zastanówmy się teraz, jak długo należy prowadzić akcję reanimacyjną 
i na jakich kryteriach oprzeć się przy jej ewentualnym zaniechaniu. Jeżeli 
akcja reanimacyjna odbywa się w warunkach pozaszpitalnych, na miejscu 
wypadku, po jej rozpoczęciu należy wezwać karetkę pogotowia ratunko¬ 
wego albo lekarza innej placówki służby zdrowia znajdującej się w pobliżu, 
który po przybyciu przejmuje i kontynuuje akcję. Jeżeli przybycie le¬ 
karza odwleka się, a prowadzone postępowanie nie daje wyników w po¬ 
staci powrotu samoistnej akcji serca i oddechu, należy przyjąć za zasadę, 
że podjętą akcję trzeba prowadzić aż do uzyskania powodzenia albo 
wystąpienia pewnych objawów śmierci. W odosobnionych przypadkach 
(np. jeden reanimator) granicą tą stają się fizyczne możliwości osoby 
ratującej. 

Oczywiście na terenie placówek służby zdrowia wyposażonych w odpo¬ 
wiednią aparaturę umożliwiającą dokładniejszą diagnostykę, kryteria te 
oparte są o uzyskany zapis ekg, badanie gazów i elektrolitów krwi oraz 
oddziaływanie na prowadzone leczenie. Przyjmuje się, że w warunkach 
szpitalnych można odstąpić od dalszej akcji po godzinie bezskutecznych 
poczynań. 

Na skuteczność podjętej akcji reanimacyjnej w dużej mierze wpływa 
mechanizm, na drodze którego doszło do śmierci klinicznej. Jeżeli 
pierwotną przyczyną było zatrzymanie oddychania, jak to ma miejsce 
np. przy utonięciu, zatkaniu górnych dróg oddechowych itp., upływa 
jeszcze dość długi czas (niekiedy kilka minut), zanim nastąpi zatrzymanie 
krążenia i czynności ośrodkowego układu nerwowego. Czas ten w znacz¬ 
nym stopniu zależy od rezerw tlenowych ustroju w tym momencie. 
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Będzie on dłuższy, jeżeli pacjent dotychczas oddychał 100% tlenem niż 
w przypadku, gdyby ten sam pacjent otrzymywał mieszaninę oddechową 
wzbogaconą tlenem do 30%. Jeżeli natomiast pierwotnie ustaje krążenie 
krwi, czynność ośrodkowego układu nerwowego trwa jeszcze przez 
kilkanaście, kilkadziesiąt sekund. Po ustaniu jego funkcji zatrzymaniu 
ulega również czynność układu oddechowego. 

Tak więc czas, w którym dochodzi do przerwania funkcji układów 
bezpośrednio decydujących o życiu, jest w tym przypadku dużo krótszy. 
Najszybciej jednak następuje śmierć kliniczna, jeżeli pierwotnie zostanie 
uszkodzony ośrodkowy układ nerwowy, co bezpośrednio wiąże się 
z uszkodzeniem ośrodków zawiadujących krążeniem i oddychaniem. 
Gorsze jest również rokowanie co do powodzenia podjętej akcji reani¬ 
macyjnej. 

Z tego, co dotychczas zostało powiedziane, jasno wynika, że nawet 
przy zbyt późnym rozpoczęciu reanimacji, kiedy doszło już do nie¬ 
odwracalnych zmian w korze mózgowej, można przywrócić samoistną 
mniej lub bardziej wydolną akcję serca, a także często i czynność odde¬ 
chową, która zwykle z powodu złamań żeber, często towarzyszących 
pośredniemu masażowi serca, jest niewydolna, nie uda się jednak przy¬ 
wrócić świadomości. Stan ten nazywa się odkorowaniem. Jeżeli zmiany 
w ośrodkowym układzie nerwowym są dalej posunięte i dotyczą niżej 
położonych ośrodków, mówimy o odmóżdżeniu. Pacjenci tacy przy 
odpowiedniej pielęgnacji i w zależności od zmian w obrębie innych 
układów, mogą być utrzymywani przy życiu przez długi czas, pochłania¬ 
jąc duże sumy pieniędzy ze względu na zaangażowanie kosztownej apa¬ 
ratury i zatrudnienie dużej ilości personelu medycznego, przy jedno¬ 
czesnym braku jakichkolwiek szans na poprawę ich stanu. 

Szkodliwość społeczna takich sytuacji polega nie tylko na finansowej 
stronie zagadnienia. Wiąże się to również ze stwarzaniem złudnych 
nadziei najbliższemu otoczeniu pacjenta. Należy wobec tego rozważyć 
celowość podejmowania akcji reanimacyjnych w przypadkach, co do 
których wiadomo, że jest ona spóźniona albo nie wskazana. Warto 
zastanowić się, czy nie większa jest tragedia rodziny, która jest świadkiem 
częściowo skutecznej reanimacji i która później przez całe tygodnie, 
nawet wbrew wypowiedziom lekarzy, liczy na pozytywny wynik prowa¬ 
dzonego leczenia, niż gdyby świadomość straty dotarła w sposób bardziej 
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Dość często zdarza się, że gapie czy rodzina żądają od personelu me¬ 
dycznego „ożywiania” zwłok, ale nie może to stać się powodem do po¬ 
dejmowania akcji reanimacyjnych, które od razu nie mają szans powo¬ 
dzenia. Nie znaczy to jednak, że w ten sposób uniknie się reanimacji, 
które przywracając samoistne krążenie i oddychanie przywrócą świa¬ 
domość. Tacy pacjenci będą się zdarzali bowiem w przypadkach, kiedy 
istnieją jakieś dane na to, że interwencja może nie być spóźniona, będzie 
j4 podejmowało, a dopiero efekty dadzą odpowiedź, czy było to 
słuszne. 

Ponieważ jest to problem coraz szerszy, a jednocześnie ze zrozumiałych 
względów powiązany z rozwojem transplantologii, koniecznością stało 
się ustalenie nowych kryteriów śmierci, uściślenie ich w oparciu o obecny 
poziom wiedzy medycznej. Tak narodziło się pojęcie śmierci mózgowej, 
tzn. oparcie kryteriów śmierci ustroju na objawach śmierci ośrodkowego 
układu nerwowego. Komisja powołana w Massachusetts General 
Hospital w Bostonie w celu ustalenia tych kryteriów uznała, że za objawy 
śmierci mózgowej należy przyjąć: 

o brak jakichkolwiek odruchów wewnętrznych (ciśnienie krwi i oddech 
utrzymywane sztucznie); 

o brak jakichkolwiek odruchów zewnętrznych (ścięgnistych, rogów¬ 
kowych, itp.); 

o dwukrotnie w ciągu 24 godzin wykonane eeg wykazuje linię izoele- 
ktryczną. 

Stwierdzenie tych objawów pozwala lekarzowi uznać pacjenta za 
zmarłego. 

Rozpoznanie śmierci klinicznej opiera się przede wszystkim na stwierdze¬ 
niu zatrzymania krążenia i oddychania oraz wiotkości mięśni. Inne objawy 
to: bladość lub sinica powłok, rozszerzenie i sztywność źrenic, brak sły¬ 
szalnych tonów serca. O zatrzymaniu oddychania najłatwiej przekonać się 
zbliżając dłoń do ust i nosa ofiary — jeżeli nie wyczuwa się prądu wy¬ 
dychanego powietrza, świadczy to o braku oddychania. Jest to najprostsza 
i zarazem wystarczająco dokładna metoda, która nie wymaga uciekania 
się do piórek i lusterek używanych niekiedy do tego celu. Nie wystarcza 
natomiast oparcie się jedynie na braku ruchów klatki piersiowej, szcze¬ 
gólnie bowiem u osób ubranych mogą być one dość trudne do oceny. 
Również stwierdzenie obecności tych ruchów niekiedy jest tylko po¬ 
zorne, bowiem niedrożność górnych dróg oddechowych, spowodowa- 



na np. zapadnięciem języka, może dawać daremne ruchy przepony 
powodujące unoszenie się nadbrzusza i imitujące ruchy oddechowe. 
W tym przypadku wystarcza zwykle odchylenie głowy, które przywra¬ 
cając drożność górnych dróg oddechowych, umożliwia swobodne 
oddychanie. 

Natomiast zatrzymanie krążenia rozpoznaje się na podstawie braku 
tętna na tętnicach dogłowowych. W praktyce klinicznej tętno bada się 
zwykle na tętnicach promieniowych. Jednakże przy znaczniejszym spadku 
ciśnienia, ale jeszcze nie zatrzymaniu krążenia, tętno na tych tętnicach 
może być nie wyczuwalne, natomiast daje się stwierdzić jego obecność 
na większych tętnicach, takich jak szyjna czy udowa. Dopiero brak wy¬ 
czuwalnego tętna na tych dużych tętnicach jest praktycznie wystarczają¬ 
cym dowodem dla rozpoznania zatrzymania krążenia. Ze względu na to, 
że tętnice szyjne leżą bardziej powierzchownie, jak również okolica szyi 
z reguły nie jest osłonięta ubraniem, w przeciwieństwie do okolicy pachwi¬ 
nowej, ograniczamy się do obustronnego badania tętnic szyjnych. Tętno 
należy sprawdzać po obu stronach, aby wykluczyć możliwość ewentualnej 
pomyłki spowodowanej czy to niedokładnością badania, czy też różnymi 
warunkami anatomicznymi. 

Osłuchiwanie tonów serca jest badaniem niemiarodajnym, nierzadko 
bowiem u osób zdrowych są one słabo słyszalne, np. ze względu na obfitą 
tkankę tłuszczową. Tym bardziej w warunkach konieczności podjęcia 
szybkiej decyzji dokładność tego badania, szczególnie wykonywanego 
przez osoby mało wprawne, jest bardzo wątpliwa. Poza tym zajmuje ono 
zbyt wiele czasu na szukanie fonendoskopu, gorączkowe usiłowanie 
dotarcia do ścian klatki piersiowej poprzez liczne niejednokrotnie 
warstwy odzieży. Wszystko to czyni osłuchiwanie tonów serca badaniem 
nieprzydatnym do rozpoznania zatrzymania krążenia, kiedy każda chwila 
zwłoki może okazać się bezpowrotnie stracona. 

Wiotkość mięśni jest cechą charakterystyczną zatrzymania krążenia, 
wynika bowiem bezpośrednio z przerwania dopływu krwi do ośrodko¬ 
wego układu nerwowego. Łatwe do stwierdzenia objawy tego stanu to 
bezwładne opadanie uniesionej kończyny, opadanie żuchwy itp. Jest to 
objaw tak dalece stały, że stwierdzenie np. zaciśnięcia szczęk czy utrzy¬ 
mywanie się napięcia jakichkolwiek innych mięśni świadczy o zachowanym 
krążeniu. 
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stwierdzenia bladości czy sinicy powłok, sama bowiem ocena zabarwienia 
skóry jest często subiektywna, zależy od oświetlenia itp. Ponadto bladość 
może być spowodowana utratą krwi, skurczem naczyń obwodowych 
i innymi przyczynami. Natomiast sinica występująca w przebiegu wielu 
chorób, może nie wystąpić po zatrzymaniu krążenia, jeżeli doszło do 
tego w momencie, kiedy krew była dobrze utlenowana. Sinica bowiem 
jako wynik niedostatecznego ultenowania krwi pojawia się w przypadkach, 
kiedy zatrzymanie krążenia jest poprzedzone zatrzymaniem oddychania, 
a dzieje się tak tylko w pewnej części przypadków. 

Również rozszerzenie i nieruchomość źrenic nie jest objawem stałym. 

Stan taki może mieć miejsce w wyniku działania pewnych leków u osobni¬ 
ka z zachowanym krążeniem, można go natomiast nie obserwować po 
zatrzymaniu krążenia. Z reguły zaś występuje w około 1 minuty od 
ustania krążenia, czyli w czasie, kiedy należy już podejmować akcję 
reanimacyjną. 

Po rozpoznaniu śmierci klinicznej i podjęciu decyzji reanimacji należy 
ratowanego ułożyć na twardym podłożu. W szpitalach znajdują się 
specjalne łóżka albo wózki reanimacyjne, nie zawsze jednak są one w 
pobliżu, wobec tego należy przenieść pacjenta na podłogę i rozpocząć 
akcję, a ewentualnie później przełożyć go na wózek czy łóżko. 

Następnym etapem postępowania jest zapewnienie drożności górnych 
dróg oddechowych. W zależności od wyposażenia oddziału i wyszkolenia 
personelu, mogą one być zasadniczo różne. 

Pierwszą czynnością jest jednak zawsze sprawdzenie, czy w jamie 
ustnej nie znajdują się ciała obce (mogą to być resztki pokarmowe, wy¬ 
miociny, protezy zębowe itp.). Aby je usunąć, należy przechylić głowę 
ratowanego na bok. Kciukiem i palcem wskazującym jednej ręki roze¬ 
wrzeć zęby, a palcem wskazującym drugiej (najlepiej owiniętym w chu¬ 
steczkę, gazę itp.) usunąć ciała obce z jamy ustnej. Jeżeli istnieją po te¬ 
mu możliwości, bardzo wskazane jest odessanie z jamy ustnej zalegają¬ 
cej wydzieliny. 

Następnie układa się głowę ratowanego na wprost i odchyla ku tyłowi. 

To położenie przez napięcie mięśni szyi powoduje przesunięcie ku górze 
nasady języka, zapobiegając jego zapadaniu i zamykaniu wejścia do 
krtani. 

Niekiedy jednak konieczne jest dodatkowo uniesienie żuchwy. W tym 
celu należy uchwycić żuchwę w jej części środkowej kciukiem i palcem 33 
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Ryc. 10 Rękoczyn Esmarcha. 



Ryc. 12 Sposób zakładania rurki ustno-gardłowej: a - pierwszy etap; b - ułożenie prz 
dłowe; c — prawidłowe ułożenie rurki intubacyjnej w tchawicy. 


wskazującym, pociągając ku górze. Można również wykonać tzw. ręko¬ 
czyn Esmarcha. Polega on na oburęcznym uchwyceniu żuchwy w oko- 
licy jej kątów, aby małe palce opierały się na jej ramionach, kciuki 
o okolicę bródkową, a pozostałe palce obejmowały trzon. Następnie 
przesuwa się żuchwę do przodu i ku górze w ten sposób, żeby zęby 
dolne znalazły się przed przednimi. Później wystarcza już zwykle przy- 
trzymywanie żuchwy w okolicy bródkowej. 

Wszystkie opisane rękoczyny najlepiej jest wykonywać spoza głowy 
ratowanego. Jako metody bezprzyrządowe mają one zastosowanie 
w warunkach prymitywnych, gdzie nie dysponuje się żadnym sprzętem. 
Natomiast na każdym oddziale szpitalnym i w innych placówkach 
służby zdrowia powinny znajdować się przynajmniej rurki ustno-gar¬ 
dłowe. Rurkę taką zakłada się między podniebienie a język, uniemożli¬ 
wiając jego zapadanie się, a przez światło rurki można prowadzić 
sztuczną wentylację. W górnej części rurki znajduje się metalowa wkład¬ 
ka, zapobiegająca przed zamknięciem jej światła przez zaciśnięcie 
zębów. Wielkość rurki musi być dobrana indywidualnie do rozmiarów 
jamy ustnej, zastosowanie bowiem zbyt dużej może spowodować prze¬ 
sunięcie nagłośni i zamknięcie wejścia do krtani, natomiast zbyt mała 
rurka nie odsuwając nasady języka od tylnej ściany gardła również 
okaże się nieskuteczna. 

W pierwszym etapie umieszczania rurki w jamie ustnej wprowadza 
się ją wypukłością skierowaną do żuchwy, a następnie obraca o 180° 
lak, aby krzywizna rurki była równoległa do krzywizny języka. Ten spo¬ 
sób zapobiega wejściu pod język i uszkodzeniu tej okolicy, jak również 
zapadnięciu języka w kierunku tylnej ściany gardła. 

Zastosowanie rurki nie zwalnia wcale od odgięcia głowy ratowanego. 

Najlepszą jednak metodą utrzymywania drożności górnych dróg 
oddechowych jest intubacja dotchawicza. Zabieg ten wymaga pewnego 

przeszkolenia, jak również laryngoskopu i kompletu rurek dotchawi- 
czych. 

Intubacja polega na wprowadzeniu do tchawicy odpowiedniej rurki 
przez usta lub nos, najczęściej pod kontrolą wzroku. Zwykle na rurce 
lej znajduje się mankiet uszczelniający, który po wypełnieniu powie¬ 
li zem zajmuje przestrzeń między rurką a ścianą tchawicy, a uzyskana 
w ten sposób szczelność ułatwia prowadzenie wentylacji oraz zapobiega 
zachłyśnięciu. 
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Po zapewnieniu drożności górnych dróg oddechowych w któryś z po¬ 
danych sposobów, należy przystąpić do prowadzenia sztucznego oddycha¬ 
nia. Najprostszym sposobem jest metoda ,,usta-usta” albo „usta-nos”. 
W tym celu należy jedną rękę oprzeć krawędzią zewnętrzną o czoło ra¬ 
towanego, co ułatwia utrzymanie głowy w odgięciu, a jednocześnie 
kciukiem i palcem wskazującym zacisnąć nozdrza; drugą ręką uchwycić 


za brodę w sposób opisany wyżej, lekko odciągając żuchwę, aby rozew- J 
rżeć zęby, objąć szczelnie własnymi ustami usta ratowanego i wdmuchnąć 
powietrze, obserwując jednocześnie unoszenie się klatki piersiowej. 
Następnie ratownik unosi głowę i przechylając ją na bok obserwuje 
opadanie klatki piersiowej ratowanego, wyczuwając na policzku prąd 
powietrza wydobywającego się w trakcie biernego wydechu. Unoszenie 
się i opadanie klatki piersiowej w trakcie sztucznego oddychania jest 
sprawdzianem prawidłowości jego wykonywania. 

Istnieją różne modyfikacje tej metody. Można np. nie zaciskać nosa 
palcami, ale jeżeli pozwalają na to warunki anatomiczne, zamykać 
otwory nosowe przez uciśnięcie ich własnym policzkiem. Można również 
zza głowy ratowanego uchwycić oburącz trzon jego żuchwy, zaciskając 
nos kciukami. Stosuje się również wdmuchiwanie powietrza przez nos 
przy jednoczesnym zamknięciu jamy ustnej. Metoda ta polecana jest 
przez wielu autorów, którzy twierdzą, że stwarza ona mniejsze możli- 
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wości nadmuchania żołądka, do czego szczególnie łatwo dochodzi 
u dzieci. Głownie u małych dzieci możliwe jest stosowanie sposobu po¬ 
legającego na wdmuchiwaniu powietrza jednocześnie do ust i nosa 
Ze zrozumiałych względów wszystkie te metody mogą budzić sprzeciw 
natury estetycznej. Częściowym rozwiązaniem jest osłonięcie ust rato¬ 
wanego folią plastykową, kawałkiem tkaniny itp. z otworem umożliwiają¬ 
cym swobodną wentylację, bowiem wdmuchiwanie powietrza nawet 
przez gazę stwarza konieczność dodatkowego wysiłku ze strony ratowni¬ 
ka. Oczywiście, lepsze wyjście stanowią metody z zastosowaniem przy¬ 
rządów ale zanim je omówimy, zastanówmy się, dlaczego spośród 
wielu do niedawna jeszcze stosowanych metod bezprzyrządowych 
jedyną obecnie polecaną jest metoda „usta-usta”, albo „usta-nos” ’ 
Wynika to z wielu ujemnych cech, jakimi charakteryzują się takie 
metody, jak Schafera, Silvestera, Nielsena i innych. Polegają one na 
Pierwotnej zmianie objętości klatki piersiowej przez wywieranie w różny 
sposob ucisku na jej ściany. Wtórnie następuje zmiana objętości płuc 
Sama zasada tak prowadzonej wentylacji jest słuszna, ponieważ naśladuje 
proces fizjologiczny. Uzyskiwane jednak zmiany objętości płuc są na 
tyle niewystarczające, że wentylacja dotyczy głównie przestrzeni bezuży- 
tcznęj, gdyż objętość oddechowa wynosi około 200 ml. Znaczy to 
że podczas wdechu dostaje się do dróg oddechowych 200 ml powietrza’ 
z czego 150 ml pozostaje w przestrzeni martwej (jama ustno-gardłowa’ 
oskrzela), a jedynie 50 ml dociera do pęcherzyków płucnych - miejsca 
wymiany gazowej między krwią a powietrzem. 

Ponadto metody te nie zapewniają dostatecznej drożności górnych 
dróg oddechowych, gdyż nawet ułożenie głowy w odpowiedniej pozycji 
okazuje się niewystarczające ze względu na brak stabilności powodowanej 
statym, rueharm obręczy barkowej. Z innych przyczyn, które dopro¬ 
wadziły do zaniechania tych metod, należy wymienić ich nieprzydatność 
w przypadkach złamań żeber, kończyn czy kręgosłupa oraz niemożność 
prowadzenia pośredniego masażu serca. 

Metoda „usta-usta” albo „usta-nos” należy do metod bezpośrednich 
tzn pierwotnie następuje zmiana objętości płuc, a wtórnie ruch ścian 
klatki piersiowej. Powietrze wprowadzane do dróg oddechowych 
w miarę wzrostu jego ciśnienia powoduje rozdymanie (rozprężanie) 
p uc, oryc ruch udzielany jest ścianom klatki piersiowej. Zjawisko 
to zachodzi na skutek pewnego nadciśnienia w drogach oddechowych, 37 






Ftyc. 14 Rurka Safara. 

jakie wywiera się, wprowadzając do nich powietrze. Nadciśnienie to 
jest największe w miejscu przyłożenia, a więc w jamie ustnej przy oddy¬ 
chaniu „usta-usta”, w rurce ustno-tchawiczej, przy intubacji, maleje 
zaś w kierunku pęcherzyków płucnych, co umożliwia przepływ gazów 
oddechowych w tym kierunku. Po przerwaniu stosowanego nadciśnienia 
następuje wydech w wyniku powrotu płuc i klatki piersiowej do ich 
pierwotnej objętości pod wpływem sił sprężystości. 

Wobec powyższego, metoda „usta-usta”, mimo sprzecznego z prawami 
natury sposobu wentylacji, zapewnia większą jej skuteczność, bo¬ 
wiem objętość wdechowa ratowanego równa jest objętości wydechowej 
ratownika, a więc dla dorosłego osobnika wynosi około 400 — 500 ml. 

Pozostaje jeszcze do wyjaśnienia kwestia, czy skład powietrza wydecho¬ 
wego zapewnia odpowiednią wymianę gazową w pęcherzykach płucnych 
ratowanego. Powietrze wydechowe zawiera przeciętnie 16% tlenu 
i 4—5% dwutlenku węgla, a powietrze atmosferyczne 21% tlenu i 0,03% 
dwutlenku węgla. Jednakże powietrze wydechowe jest mieszaniną 
powietrza zalegającego w przestrzeni bezużytecznej, którego skład 
jest identyczny z powietrzem atmosferycznym i powietrza pęcherzyko¬ 
wego, zawierającego około 14—15% tlenu i 5—6% dwutlenku węgla. 
Podczas wydechu wydobywa się najpierw powietrze zawarte w przestrzeni 
martwej, a dopiero za nim powietrze pęcherzykowe. W tej samej ko¬ 
lejności zostaje ono wdmuchiwane do dróg oddechowych ratowanego. 

Tak więc do pęcherzyków płucnych ofiary dociera powietrze najbo¬ 
gatsze w tlen i najuboższe w dwutlenek węgla, podczas gdy powietrze 
zawierające najwięcej dwutlenku węgla, a najmniej tlenu pozostaje 
38 w przestrzeni bezużytecznej, skąd zostaje usuwane w trakcie wydechu. 


Uzyskiwane w ten sposób stężenie tlenu i dwutlenku węgla w powietrzu 
pęcherzykowym ratowanego nie stanowią może wartości optymalnych 
ale wystarczają dla podtrzymania funkcji życiowych. 

Częstość wykonywanych oddechów powinna być równa liczbie oddechów 
ratownika. Tendencja do zwiększania liczby oddechów przypadających 
na 1 minutę jest o tyle niesłuszna, że poza korzystną hiperwentylacją 
ratowanego, powoduje również hiperwentylację ratownika. To zaś 
zjawisko powoduje spadek prężności dwutlenku węgla we krwi, prowadzi 
do obkurczema naczyń mózgowych, co objawia się zawrotami głowy 
mroczkami przed oczami itp. Toteż u osób dorosłych wystarcza pro¬ 
wadzenie sztucznego oddychania z częstością około 12 razy na minutę, 
u dzieci liczba ta musi być odpowiednio większa, ale wystarcza również 
mniejsza objętość oddechowa. 

Przejdźmy teraz do omówienia metod przyrządowych sztucznego 
oddychania. Najprostszym sprzętem, który ułatwia postępowanie, 
jest „podwójna” rurka ustno-gardłowa, albo tzw. rurka Safara. Stanowi 
ona połączenie zwykłej rurki ustno-gardłowej z ustnikiem, który umożli¬ 
wia prowadzenie sztucznej wentylacji bez bezpośredniego kontaktu 
z ustami ratowanego. 

DATOWNIK 

W 



RATOWANY 

Rurka karbowana z zastawkami. 





Ryc. 16 


Ryc. 17 




Oddychanie za pomocą worka Ambu. 



Masaż serca : a — zwróć uwagę na ułożenie rąk ratującego, b wy¬ 
nik masażu (ściskanie serca między płaszczyzną mostka i kręgo¬ 
słupa). 


Inne urządzenie to rura karbowana z odpowiednimi zastawkami, 

na której końcach znajdują się ustniki dla ratownika i ratowanego, 
przy czym ten ostatni ustnik posiada końcówkę ułatwiającą połączenie 
z rurką ustno-gardłową. Przyrząd ten nie tylko chroni przed bezpo¬ 
średnim kontaktem z jamą ustną ratowanego, ale przez stworzenie 
dodatkowej przestrzeni martwej zapobiega hiperwentylacji ratownika, 
a jednocześnie zapewnia ratowanemu skład gazów oddechowych zbli¬ 
żony do powietrza atmosferycznego. 

Coraz powszechniejszym sprzętem w wielu oddziałach szpitalnych 
staje się worek Ambu wyposażony w zastawkę Rubena. Zastawka ta, 
o typie wdechowo-wydechowym, oraz znajdująca się na drugim końcu 
worka zastawka wlotowa zapewniają jednokierunkowy przepływ ga¬ 
zów, tzn. że wtłaczane do dróg oddechowych ratowanego nie mieszają 
się z gazami wydechowymi, które wyprowadzane są na zewnątrz worka. 

Przez podłączenie do worka drenu doprowadzającego tlen można 
wzbogacać nim powietrze oddechowe. System ten jest bardzo pożyteczny, 
ale wymaga połączenia z maską lub rurką intubacyjną. W pierwszym 
przypadku prowadzenie skutecznej wentylacji, wymagające zapewnienia 
szczelności układu, jest niejednokrotnie dość trudne, szczególnie dla 
osób mniej wprawnych. 

Istnieje jeszcze wiele podobnych urządzeń, a ich różnorodność, 
zależna od inwencji producentów, uniemożliwia w tak krótkim omó¬ 
wieniu uwzględnienie wszystkich. Warto jeszcze zaznaczyć, że specjalne 
aparaty do sztucznego oddychania, czy też aparaty do znieczulenia 
nie mają zastosowania w akcji reanimacyjnej ze względu na konieczność 
jednoczesnego prowadzenia masażu serca, co zaburzałoby ich funkcjo¬ 
nowanie. 

Jednocześnie ze stosowaniem sztucznego oddychania należy prowadzić 
pośredni masaż serca. Zasadą jego jest ściskanie serca między dwiema 
kostnymi płaszczyznami: mostka i kręgosłupa. W wyniku tego działania 
następuje wypchnięcie krwi z serca na obwód. Zwolnienie ucisku po¬ 
woduje napłynięcie krwi do serca. Stosując rytmiczne uciskanie można 
sztucznie utrzymywać krążenie. Oczywiście nie jest to doskonałe zastą¬ 
pienie własnej akcji serca, ale zapewnia około 40% rzutu krwi w stosunku 
do warunków prawidłowych. 

Przystępując do masażu należy ułożyć ratowanemu lewą rękę na 
dolnej mostka, prawą poprzecznie na lewej tak, aby płaszczyzna 41 
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Żyły kończyny górnej i dolnej (a), sposób umocowania igły w żyle 
oraz unieruchomienie ręki na deseczce ( b ) i umocowanie fonendo- 
skopu w celu zmierzenia ciśnienia krwi (c). 


wywieranego ucisku ograniczała się tylko do powierzchni mostka. 
W tym celu należy również wyprostować palce obydwu dłoni. Wywie¬ 
ranie ucisu na żebra przy nieprawidłowym ułożeniu rąk czy przyleganie 
palców do ścian klatki piersiowej jest przyczyną złamań żeber. Jest 
to bardzo częste powikłanie reanimacji, szczególnie u osób starszych, 
dlatego w miarę możności należy mu zapobiegać. 

Uciski należy wywierać rytmicznie przy rękach wyprostowanych 


w stawach łokciowych, przez pochylanie całego tułowia. Nie należy 
• ulrywać rąk od mostka przy każdorazowym zwalnianiu ucisku, gdyż 
każdy następujący potem jest właściwie uderzeniem, a powtarzany 
wielokrotnie może być przyczyną złamania mostka albo żeber. Przy 
/uchowaniu odpowiedniej ostrożności należy jednak działać z taką siłą, 
aby za każdym razem nastąpiło obniżenie płaszczyzny mostka o 4—5 cm. 

( h/y wiście wartość ta jest przybliżona i zależy od budowy klatki piersio¬ 
wy przy poszerzeniu jej wymiaru przednio-tylnego będzie ona większa, 
u dzieci odpowiednio mniejsza. 

O skuteczności w ten sposób prowadzonego masażu świadczy obecność 
/godnego z jego rytmem tętna na dużych tętnicach (szyjne, udowe). 

Przy jednoczesnym prowadzeniu masażu pośredniego i sztucznego 
oddychania czynności te należy odpowiednio zsynchronizować. 

leżeli akcję reanimacyjną prowadzi jedna osoba, to po wykonaniu 
pierwszych 2—3 wdechów 10—15 razy uciska na mostek, a dalej postępu- 
!<• według schematu: 2 oddechy — 10—15 uciśnięć, 2 oddechy — 10—15 
uuśnięć tak, aby w ciągu minuty wykonać około 12 oddechów i 60 
uciśnięć. Jeżeli natomiast akcję prowadzą co najmniej dwie osoby, 
jedna wykonuje masaż, a druga sztuczne oddychanie. Wtedy również 
zaczyna się od 2—3 oddechów i dalej wg schematu: 1 oddech — 5—10 
uciśnięć, 1 oddech —5 — 10 uciśnięć itd. Suma wykonanych w ciągu 
minuty oddechów i uciśnięć na mostek powinna być taka, jak w przy¬ 
padku poprzednim. 

W warunkach klinicznych w trakcie trwania pośredniego masażu 
Ncrca, zakłada się elektrody i wykonuje zapis ekg. Jego wynik decyduje 
o dalszym postępowaniu. 

Jeżeli stwierdza się migotanie komór, leczeniem z wyboru jest zewnętrz¬ 
na defibrylacja elektryczna. Polega ona na przepuszczaniu prądu o mocy 
100 —400 W/sek. między dwiema elektrodami przyłożonymi do klatki 
piersiowej w okolicy przedsercowej. Ma to na celu wygaszenie pato¬ 
logicznych pobudzeń w mięśniu sercowym i umożliwienie podjęcia 
prawidłowej czynności przez filologiczne ośrodki bodźcotwórcze. 
Wobec braku możliwości wykonania defibrylacji elektrycznej można 
•.próbować zastosować defibrylację farmakologiczną przez podanie 
dosercowe lub dożylne takich leków, jak amid prokainy, propranolol, 
chlorek potasowy, siarczan magnezu itp. 

Jeżeli natomiast ekg wykazuje linię izoelektryczną, tj. zupełny brak 43 












czynności elektrycznej mięśnia sercowego, albo zapis daje obraz poje¬ 
dynczych hemodynamicznie nieskutecznych skurczów, należy podać 
adrenalinę, isuprel, alupent, chlorek wapniowy itp. Jeżeli i to okaże 
się nieskuteczne, trzeba zastosować zewnętrzną stymulację elektryczną, 
polegającą na wywoływaniu skurczów mięśnia sercowego przez krótko¬ 
trwałe bodźce elektryczne (prądowe). Ze względu na kwasicę, która 
z reguły towarzyszy zatrzymaniu krążenia i oddychania, należy 
rozpocząć dożylny wlew dwuwęglanu sodowego. 

Właśnie zadaniem pielęgniarki jest zapewnienie tych wszystkich środ¬ 
ków' w zestawie do reanimacji. Powinna ona również, podczas gdy* 
inne osoby prowadzą pośredni masaż serca i sztuczne oddychanie, 
zapewnić dostęp do żyły dla umożliwienia podawania koniecznych 
leków, jak również przetaczania odpowiednich płynów, najczęściej 
dekstranu niskocząsteczkowego (40 000). 


Obsługa aparatury resuscytacyjnej 

Posługiwanie się sprzętem używanym w czasie resuscytacji zostało 
omówione wcześniej. Zajmiemy się teraz jego konserwacją i przygoto¬ 
waniem do ponownego użycia. 

Rurki ustno-gardłowe i intubacyjne zaraz po użyciu powinny być myte 
wodą z mydłem. W celu usunięcia wydzieliny z ich wnętrza należy używać 
odpowiedniej wielkości szczoteczek stosowanych do mycia probówek. 
Rurki po dokładnym wypłukaniu w dużej ilości bieżącej wody należy 
umieścić w sterynolu na co najmniej 12 godzin. W czasie tego postępo¬ 
wania należy uważać, żeby żaden z używanych płynów nie dostał się 
do wnętrza balonika kontrolnego i uszczelniającego rurki intubacyjnej. 
Najlepiej jest w tym celu zamknąć przewód balonika odpowiednią 
zatyczką. Tak przygotowane rurki należy przechowywać w sterylnej 
serwetce. Nie ma potrzeby powtórnego ich wyjaławiania nawet po kil¬ 
ku dobach przechowywania, nie chodzi bowiem o zachowanie całko¬ 
witej sterylności, ale ochronę przed przypadkowym zanieczyszcze¬ 
niem. 

Zastawkę Rubena należy rozkręcić i zarówno jej wnętrze, jak i płatki 
zastawek ostrożnie umyć wodą z mydłem, a następnie przetrzeć spirytu¬ 
sem.. Podobnie trzeba postąpić z łopatką laryngoskopu. 

44 Zarówno worek Ambu, jak i zastawka wlotowa nie wymagają kaźdo- 




n Mycie rurek intubacyjnych, b. Zabezpieczenie balonika rurki intubacyjnej w czasie Ryc. 19 
mycia. 

i azowego mycia, gdyż nie stykają się z powietrzem wydechowym, które 
przez zastawkę Rubena jest w całości usuwane poza worek. 

C ewniki używane do odsysania po umyciu w wodzie z mydłem na¬ 
leży włożyć do sterynolu. Natomiast rury karbowane i maski twarzowe 
wystarczy po takim umyciu pozostawić do wyschnięcia. 

Ponieważ w takiej sytuacji stressowej, jaką jest reanimacja, nie ma 
czasu na sprawdzanie prawidłowości działania sprzętu, dlatego powinno 
to być robione wcześniej, a sprzęt znajdujący się w zestawie reanimacyj¬ 
nym musi być gotowy w każdej chwili do użytku. 

W celu sprawdzenia, czy mankiet uszczelniający rurki intubacyjnej nie 
uległ uszkodzeniu, trzeba wypełnić go powietrzem, zacisnąć kocherem 
albo odpowiednią zatyczką przewód prowadzący do balonika kontrol¬ 
nego i pozostawić tak wypełniony mankiet i balonik na kilka minut. 

Jeżeli po tym czasie objętość mankietu nie uległa zmianie, świadczy to 
o jego szczelności. Jeżeli natomiast mankiet ulegnie opróżnieniu z po¬ 
wietrza, czynność należy powtórzyć, aby wykluczyć możliwość nie¬ 
prawidłowego zamknięcia przewodu balonika. Powtórnie obserwowany 
ten sam efekt świadczy o uszkodzeniu ścian mankietu i rurkę taką 
należy usunąć z zestawu. 
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Sprawdzenie prawidłowości funkcjonowania worka samorozprężalnego 
Ambu i połączonych z nim zastawek polega na uciśnięciu worka przy 
zatkaniu otworu wylotowego zastawki Rubena: powinien być wyczuwal¬ 
ny silny opór uniemożliwiający przepchnięcie powietrza bez odetkania 
otworu wylotowego. Przy zatkanym otworze wylotowym zwolnienie 
ucisku ścian worka powinno spowodować jego powrót do objętości 
spoczynkowej. Możność przepchnięcia powietrza przy zatkanym otworze 
wylotowym i;, utrudnione rozprężanie worka po zwolnieniu ucisku jego 
ścian świadczy o nieprawidłowym połączeniu zastawki Rubena z workiem, 
niewłaściwym złożeniu zastawki Rubena albo ojej uszkodzeniu. 

Należy również upewnić się, czy sprawny jest laryngoskop. W tym 
celu trzeba połączyć rękojeść z łopatką i sprawdzić, czy po uciśnięciu 
z różnych kierunków na łopatkę nie powoduje się gaśnięcia żaróweczki. 
Jeżeli tak się dzieje i nie wystarczy silniejsze przykręcenie żaróweczki 
ani inne zabiegi, należy oddać laryngoskop do naprawy. Stwierdzenie 
natomiast słabego świecenia żaróweczki wymaga najczęściej wymiany 
baterii umieszczonych w rękojeści laryngoskopu, a stanowiących jej 
źródło zasilania. 

Leki krążeniowe ora* tzw. leki pierwszej pomocy 

Większość środków stosowanych w czasie reanimacji to leki działające 
na serce i układ naczyniowy. Jest to zrozumiałe, bowiem funkcjonowanie 
zarówno ośrodkowego układu nerwowego, jak i układu oddechowego 
jest niemożliwe bez ich odpowiedniego ukrwienia. Używane niegdyś, 
a nie zaniechane jeszcze tu i ówdzie środki działające pobudzająco na 
ośrodkowy układ nerwowy albo wybiórczo na ośrodek oddechowy nie 
mają absolutnie żadnego znaczenia w omawianej sytuacji. Okazało się 
bowiem, że leczenie zatrzymania oddychania musi polegać na zastąpieniu 
go metodami sztucznymi, a nie na próbach pobudzania ośrodków cen¬ 
tralnych. Podobnie przywrócenie czynności ośrodkowego układu ner¬ 
wowego nastąpić może po zapewnieniu właściwego przepływu przezeń 
utlenowanej krwi, a nie przez zastosowanie analeptyków, które dodatko¬ 
wo wzmagają zapotrzebowanie tkanki mózgowej na tlen.* 

* Dlatego też nikt nie stosuje już w reanimacji takich środków, jak kamfora, kardia- 
mid, k.irdiazol, kofeina czy strychnina. Karion, mikoren i lobelina również nie znala- 
46 zły tutaj zastosowania. 


l ak zwane leki naserc OW e i krążeniowe mają za zadanie ułatwienie 
l>oi jęcia pracy przez mięsień serca i zapewnienie prawidłowego przepły¬ 
wu krwi w łożysku naczy n i owym 

Jedne z nich działają bezpośrednio na metabolizm mięśnia serca wy¬ 
wierając wpływ na jego przewodnictwo, pobudliwość, kurczliwość i na¬ 
pięcie, mne powodują obkurczenie naczyń obwodowych, przy czym 
liczne z nich wykazują d 2iałanie wielokierunkowe. 

Adrenalina zwiększa metabolizm komórki mięśnia serca, uruchamiając 
i« i rezerwy energetyczne. Powoduje wzrost pobudliwości zwojów auto¬ 
nomicznych serca i przyśpiesza przewodnictwo bodźców. Przez swój 
>< /posre ni wp yw na elementy kurczliwe mięśnia serca wzmaga jego 
napięcie. W związku z powyższym stosowana jest głównie w przypadkach 
nsystolii, tj. zupełnego bezruchu serca, albo przy pojedynczych skurczach 
K-mo ynamicznie nieskutecznych. Stosowana jest jednak także w drobno- 
nlistym migotaniu komór, które nie poddaje się defibrylacji elek- 
iiycznej. Zwiększając bowiem amplitudę migotania i podwyższając 
napięcie mięśnia serca, zw iększa szanse jej poW odzenia. 

(ibkurczający wpływ adrenaliny na układ naczyniowy dotyczy w głów¬ 
ny mierze tętnic, później żył, a w mniejszym stopniu naczyń włosowa- 

' >0 !.r7 t0 8 l ł ° Wnie Układu naczyniowego skóry, błon śluzowych, nerek 
i u a u po armowego. Najsłabiej oddziałują na adrenalinę naczynia 
P iic, na omiast naczynia wieńcowe i mózgowe ulegają rozszerzeniu. 

zrost ciśnienia obserwowany po podaniu adrenaliny jest wynikiem 
< zia arna woch mechani Zm ó w . Pierwszy z nich to obkurczenie tzw. 
naczyn oporowych. Są to małe tętnice o bogatej mięśniówce (arteriole), 
pic api ary, które w miejscu odejścia od arterioli wyposażone są w tzw 
zwieracz przedwłośniczkowy. Obkurczenie tych naczyń powoduje, że 
krew przepływająca od ser ca na obwód przed dostaniem się do naczyń 
włosowatych napotyka na duży opór, zwany oporem obwodowym. Po- 
wo uje on z jednej strony wzrost ciśnienia w naczyniach doprowadzają- 

1 y . C ’ 3 W ‘ ęC , ę * n ‘ Cach ’ a z dru g' e J zmniejsza przepływ krwi w naczyniach 
w osowa ych. Tak więc naczynia oporowe zwiększając bądź zmniejsza- 
ł^swoj przekrój, regulują dopływ krwi do poszczegó|nych J rzą . 

Drugi mechanizm presyj nego działania adrenaliny, to przyspieszenie 47 



akcji serca. Powoduje to wzrost rzutu serca, w jednostce czasu zostaje 
więc przesunięta do układu naczyniowego większa ilość krwi niż do¬ 
tychczas. Względnie zwiększone w ten sposób wypełnienie łożyska na¬ 
czyniowego powoduje w nim wzrost ciśnienia. 

Ampułka adrenaliny zawiera 0,001 g jej chlorowodorku w 1 ml 
roztworu. Przy dłuższym przechowywaniu może ona ulegać utlenieniu, 
zmieniając zabarwienie roztworu. Kolor słomkowożółty albo lekkoróżo- 
wy świadczą o niewielkim rozkładzie adrenaliny i roztwory te zdatne są 
jeszcze do użytku, natomiast zabarwienie wybitnie różowe lub brunatne 
dyskwalifikuje leczniczą przydatność środka, a ewentualne wstrzyknięcie 
może być szkodliwe. 

Noradrenalina (Lerophed, Levonor) zwiększa napięcie, siłę skurczu i obję¬ 
tość wyrzutową, ale tylko nieznacznie wpływa na rzut minutowy serca, 
na drodze odruchowej bowiem zwalnia jego czynność. W związku z po¬ 
wyższym zwiększa zużycie tlenu przez mięsień sercowy, a nie daje zysku 
w postaci wzrostu objętości minutowej. Jej działanie presyjne polega więc 
na zwiększeniu oporu obwodowego. Nie powoduje skurczu naczyń 
wieńcowych. Ze względu na obkurczanie naczyń nerkowych przy dłuż¬ 
szym stosowaniu powoduje zahamowanie filtracji kłębkowej oraz bez- 
mocz i z tego powodu jest coraz rzadziej stosowana. 

W ampułce znajduje się 1 mg noradrenaliny w 1 ml roztworu, albo 
4 mg w 4 ml. 

Izopropylonoradrenalina (Isoprenalinum, Isuprel, Aiudrin) wybitnie popra¬ 
wia przewodnictwo w mięśniu serca, silnie zwiększa aktywność bodźco¬ 
twórczą, szczególnie ośrodków wyżej położonych (węzeł zatokowy), 
niekorzystnie zaś wpływa na pobudliwość mięśnia sercowego, co zmniej¬ 
sza możliwość powstania migotania komór. 

Wzmaga siłę i szybkość skurczu mięśnia sercowego, ale warunkiem 
tego działania jest dobre wypełnienie komór — efekt ten odpada przy 
wyłączeniu dużej części mięśnia w wyniku zawału. Zwykle skutkiem jej 
działania jest pełniejsze opróżnianie komór serca z podwyższeniem obję¬ 
tości wyrzutowej, obniżeniem ciśnienia wewnątrzkomorowego oraz 
obniżeniem ciśnienia .skurczowego w aorcie i spadkiem przepływu 
wieńcowego, co jest elementem niekorzystnym. 

48 Ampułkowana jest po 10 ml 1% roztworu. 


Alupent jest izomerem izopropylonoradrenaliny i jako mniej toksyczny 
bywa stosowany w większych dawkach. Działanie — jak poprzednio. 

Ampułka zawiera 0,5 mg leku w 1 ml roztworu. 

Chlorek albo glikonian wapniowy stosowany jest jako środek konieczny 
do prawidłowego przebiegu pobudzenia w komórkach (w tym mięśnia 
sercowego) i przekształcenia energii w skurcz włókna mięśniowego. 
Spadek poziomu wapnia w ustroju powoduje zmniejszenie napięcia i siły 
skurczu mięśnia oraz rozszerza serce. Chlorek wappiowy wykazał 
większą skuteczność w leczeniu zatrzymania akcji serca u chorych z wa¬ 
dami wrodzonymi tego narządu niż adrenalina. 

1 ampułka Calcium chloratum zawiera 10 ml 10% roztworu. 

Amid prokainy (Prokainamid, Pronestyl) przez swój wpływ na meta¬ 
bolizm komórki obniża pobudliwość ośrodków trzeciorzędowych w sercu 
(pęczek Hisa), upośledza przewodzenie, szczególnie śródkomorowe, jak 
również osłabia kurczliwość mięśnia serca. W efekcie zmniejsza objętość 
wyrzutową serca, obniża ciśnienie tętnicze zarówno w krążeniu dużym, 
jak i małym (płucnym). Podobnie jak ksylokaina (lignokaina) jest on 
używany do defibrylacji farmakologicznej, jak również w wielu przy¬ 
padkach zaburzeń rytmu. 

Fiolka zawiera 1 g amidu prokainy w 10 ml roztworu. 

Propranolol (Inderal) ma podobne zastosowanie jak pronestyl. Obniżając 
kurczliwość mięśnia sercowego zmniejsza jego pracę, a zatem i zapotrze¬ 
bowanie na tlen. Powoduje wzrost ciśnienia w tętnicy płucnej. 

1 ampułka zawiera 0,001 g leku w 1 ml roztworu. 

Chlorek potasowy jest środkiem stosowanym w niektórych przypadkach 
uporczywego migotania komór. Duży wzrost stężenia kationu potaso¬ 
wego w płynie pozakomórkowym mięśnia sercowego w czasie migotania 
komór powoduje gwałtowne obniżenie jego pobudliwości i prowadzi do 
wygaszenia ognisk nadpobudliwości. W praktyce klinicznej jest jednak 
najczęściej stosowany w hipokaliemii (obniżonym poziomie potasu 
w surowicy krwi). Jest to związane z faktem, że jon potasowy jako główny 
kation środowiska wewnątrzkomórkowego musi pozostawać w określo¬ 
nej równowadze z jego poziomem w płynie zewnątrzkomórkowym, do 49 
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którego należy również osocze. Zakłócenie tej równowagi zarówno w 
kierunku hiper-, jak i hipokalienui, powoduje duże zaburzenia pobudli¬ 
wości komórek, między innymi serca, co jest przyczyną osłabienia jego 
czynności, aż do zatrzymania włącznie. 

Dwuwęglan sodowy jest środkiem alkalizującym, a więc wyrównującym 
kwasicę metaboliczną, powstającą w stanie śmierci klinicznej w wyniku 
przestawienia metabolizmu tkankowego na tor beztlenowych przemian 
biochemicznych. 

Stosowany w roztworze 8,4% zawiera 1 mEq NaHC0 3 w 1 ml roztwo¬ 
ru, natomiast roztwór 5% zawiera w 250 ml 150 mEq NaHC0 3 . 

Dekstran 40 000 ze względu na swoje działanie ochronne na krwinki, 
zapobiegając ich zlepianiu i zaleganiu w naczyniach włosowatych, popra¬ 
wia przepływ obwodowy i obniża lepkość krwi. W wyniku tego ułatwia 
powrót krwi żylnej do serca, a zatem zwiększa jego rzut i przepływ wień¬ 
cowy, zmniejszając przeciążenie lewej komory. 

Efedryna działając pobudzająco na ośrodki bodźcotwórcze, szczególnie 
trzeciorzędowe, przyspiesza czynność zatokową i zwiększa kurczliwość 
mięśnia serca. Powoduje obkurczenie naczyń krwionośnych, a więc jej 
działanie presyjne polega na przyśpieszeniu akcji serca i zwiększeniu 
oporu obwodowego. 

Fenyleferyna poprawia pracę serca i zwiększa objętość wyrzutową. 
Silnie obkurcza naczynia krwionośne i głównie na tej drodze podnosi 
ciśnienie tętnicze. 

W ampułce znajduje się 1 mł 1% roztworu. 

Wazoksyna nie wpływa na serce w dawkach terapeutycznych, natomiast 
jej działanie presyjne jest wynikiem obkurczającego działania na naczynia 
krwionośne. 


Krwotok 


1. Na czym polega niebezpieczeństwo szybkiej utraty krwi? Jak duża 
utrata krwi jest groźna dla życia? 

2. Które tkanki organizmu są najbardziej wrażliwe na niedokrwienie? 

3. Jakie znasz rodzaje krwotoków, jeśli chodzi o anatomiczne prze¬ 
mieszczenie krwi? 

4. Jakie znasz preparaty krwiozastępcze? 

5. W jakich przypadkach można odstąpić od przetaczania krwi 
jednoimiennej i podać krew grupy „0”? 

Uwagi ogólne 

1 lpiyw krwi J est zjawiskiem, któremu zwyczajowo przypisuje się naj¬ 
większe znaczenie. Psychologiczne działanie krwotoku jest tak wielkie, 
że niejednokrotnie ratując cenne krople krwi nie dostrzega się w pierw- 
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Następstwa gwałtownego krwotoku lub znacznego skrwawienia. 
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Hyc .. 21 a 



Na krótki czas można zatrzymać krwawienie, przyciskając tętnice do kości w pokaza¬ 
nych na rycinie punktach 


szych momentach, iż ofiara wypadku ma w dodatku zgniecioną klatkę 
piersiową lub niedrożne drogi oddechowe. Dlatego celowa jest próba 
natychmiastowej oceny stopnia utraty krwi. 

Ocena objętości wylanego płynu jest trudna; 250 ml krwi może być 
powodem zakrwawienia całego ubrania i sporego odcinka jezdni wokół 
miejsca wypadku. Należy przyjąć, że u człowieka dorosłego ubytek około 
1 litra krwi nie stanowi bezpośredniego zagrożenia, jeśli nie jest to krwo¬ 
tok gwałtowny. 

O ile określenie utraty krwi z otwartej rany jest dla doświadczonego 
oka możliwe, o tyle krwotok do jam ciała lub tkanek jest zawsze trudny 
do oceny. Mechanizm i miejsce urazu nabierają wtedy dużego znaczenia. 
Tępy uraz nadbrzusza pociąga za sobą możliwość rozerwania śledziony 
52 lub wątroby, uraz okolicy lędźwiowej grozi uszkodzeniem nerki i krwo¬ 




Najlcpszy efekt daje uciśnięcie pęczka naczyniowego na ramieniu i na udzie Hyc. 21 b 

tokiem do przestrzeni zaotrzewnowej, złamania i zmiażdżenia kończyn 
łączą się ze znacznym ubytkiem krwi itd. Orientacyjnie można określić 
utratę krwi wielkością dłoni. Otwarte rany mierzy się otwartą dłonią, 
okolice zmiażdżone zaś i stłuczone — dłonią zwiniętą w kułak. W obu 
przypadkach rana o powierzchni 1 dłoni oznacza utratę około l j 2 li¬ 
tra krwi. 

Zagrożenie życia powstaje, gdy dochodzi do wstrząsu krwotocznego. 

Jego cechami są: przyspieszenie tętna powyżej 140/min., spadek ciśnienia 
tętniczego poniżej 80—70 mm Hg, pobudzenie ruchowe, a często również 
splątanie psychiczne. 

Bladość skóry jest najmniej pewnym objawem, gdyż towarzyszy zawsze 
urazowi jako zjawisko spowodowane nagłym wyrzuceniem adrenaliny 
do krwi. Większe znaczenie ma bladość warg, błony śluzowej jamy ustnej 
i spojówek. 
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Na miejscu wypadku można myśleć tylko o zatrzymaniu krwotoku ze¬ 
wnętrznego. Krwawienie wewnętrzne, np. do jamy brzusznej, do jamy 
opłucnej lub do mięśni i tkanek, można opanować tylko operacyjnie. 

Zatrzymanie krwotoku zewnętrznego stanowi częste źródło błędów 
popełnianych nawet przez personel wykwalifikowany. Do tra¬ 

fiają często pacjenci z prowizoryczną „opaską uciskową”, której usunięcie 



Ryc. 22 Zastosowanie zimna (lodu) w przypadkach krwawienia: a — z ucha; b — z nosa: 
c — z zęba. 

powoduje natychmiastowe ustanie krwawienia! Zalety należycie nałożonej 
opaski uciskowej ma zawsze gruby bandaż z podściółką, umocowany na 
ranie. Opatrunek taki zatrzyma każde krwawienie. Jednocześnie usuwa 
on poważne źródło niebezpieczeństw, tkwiące w zbyt silnym zaciśnięciu 
opaski oraz w zbyt długim jej przetrzymywaniu na kończynie*. 

* Dodatkową rolę odgrywa tu zakorzenione w szerokich kręgach przekonanie o uni¬ 
wersalnej skuteczności opaski uciskowej. Zakłada się ją w przypadkach krwawienia 
żylnego, a nawet zwykłych krwawień miąższowych z dużych ran. Fakt, że krwawienie 
nie ustaje, a nawet się wzmaga pod wpływem ucisku, łatwowierność ludzka tłumaczy 
wielkością urazu przypuszczając, że bez opaski chory zmarłby z krwotoku. Ustanie 
krwawienia po usunięciu opaski tłumaczy się np. wstrzyknięciem surowicy przeciw- 
tężcowej albo innymi równie irracjonalnymi przyczynami. Niemniej dawnego typu 
opaski uciskowe (dreny, taśmy) stanowią nadal żelazny punkt wyposażenia wszystkich 
apteczek i zestawów. Z dotychczasowych danych wynika, że przyniosły one więcej 
szkód niż pożytku i z dalszego ich stosowania należy zrezygnować. 
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Bandaż elastyczny 



Sposoby bezpośredniego tamowania krwawienia włośniczkowego, żylnego i tętnicze¬ 
go. Zwróć uwagę, że pomijając krwawienie włośniczkowe (a), w którym wystarcza 
opatrunek gazowy, w pozostałych przypadkach - silne krwawienie żylne (6) i tętnicze 
(c) — konieczne jest wywarcie bezpośredniego ucisku na ranę. Uzyskuje się to, zaopa¬ 
trując ją kolejno gazą, gazikami, watą i opaskami elastycznymi. W ostatecznym 
efekcie opatrunek uciskowy powinien wyglądać jak na ryc. 24. 

Zastosowanie prowizorycznej opaski uciskowej zarezerwowane jest wyłącznie 
dla amputacji urazowych. W tych przypadkach opaskę nakłada się możliwie blisko 
miejsca odjęcia, aby nie stracić cennej skóry i tkanek, co może mieć miejsce, gdyby 
opaskę taką założono w miejscu typowym (ryc. 55). 


Ryc. 23 
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?yc. 24 




Oto przykład prawidłowego opatrunku uciskowego. Pamiętaj, że zawsze w takich 
przypadkach obowiązuje wyższe (ponad poziom serca) ułożenie kończyny (a); b — 
odmiana opatrunku uciskowego (tzw. tamponada przednia i tylna) w krwawieniach 
z nosa, nie dających opanować się stosowaniem zimna. 






Uzasadnione jest stosowanie opaski pneumatycznej jedynie wtedy, gdy 
można dokładnie określić stopień ucisku. Mogą to być po prostu man¬ 
kiety od aparatów do mierzenia ciśnienia. 


Wstrząs 


Nazwą tą określa się stan ustroju będący odpowiedzią na bodziec (stres), 
przekraczający jego odporność. Podobnym obrazem wstrząsu organizm 
zareaguje na dużą utratę krwi, na ciężką, uogólnioną infekcję, jak i na 
rozległy uraz lub na długotrwały zabieg operacyjny. Czasami poszcze¬ 
gólnym odmianom wstrząsu nadaje się nazwy określające jego przyczynę 
(np. wstrząs urazowy, oligowolemiczny itp.), ale obraz kliniczny i postę¬ 
powanie są w zasadzie podobne. W warunkach udzielania pomocy do¬ 
raźnej można zapobiegać wystąpieniu wstrząsu i wszcząć jego leczenie. 57 


Najskuteczniejszy i najbezpieczniejszy sposób tamowania krwotoków tętniczych 
i żylnych: a — pneumatyczna opaska uciskowa wyposażona w manometr; b — opaski 
pneumatyczne Conna i Campbell-Boyda. 


Ryc. 25 



















Hyc. 26 Doraźne postępowanie w przypadku silnego skrwawienia 
rannego, gdy brak jest krwi i płynów krwiozastępczych: 
a — uniesienie kończyn do góry; b — wyciśnięcie z kończyn 
zalegającej krwi dla zapewnienia ukrwienia mózgu i ważnych 
dla życia narządów. 

Obraz kliniczny. Dominują tu zaburzenia krążenia w postaci skupienia 
dużej ilości krwi w obwodowych naczyniach źylnych. Wskutek tego 
obniża się ciśnienie tętnicze, przyspiesza tętno, skóra jest blada i zimna, 
mogą wystąpić zaburzenia przytomności wskutek pogorszenia dopływu 
krwi do mózgu. 
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Postępowanie doraźne powinno się rozpoczynać od dożylnego podawania 
płynów krwiozastępczych (najlepiej dekstranu 40). Środki podnoszące 
ciśnienie tętnicze są stosowane zbyt szeroko i nie należy ich podawać 
w pierwszym etapie udzielania pomocy. Podawanie płynów do picia nie 
jest bardzo celowe, można jednak na prośbę chorego dać mu niewielką 
ilość ciepłego napoju, wina lub koniaku. Nie wolno natomiast wlewać 
płynów do ust ludzi nieprzytomnych, gdyż grozi to śmiertelnym zachłyś¬ 
nięciem. Ogrzewanie chorego workami z gorącą wodą jest błędem, po¬ 
nieważ rozszerzenie naczyń skóry pod wpływem ciepła zmniejsza jeszcze 
bardziej objętość krążącej krwi. Gdy przyczyną wstrząsu jest rozległy 
uraz, można od razu podać silny środek przeciwbólowy (10 mg morfiny), 
który należy wstrzyknąć domięśniowo (tkanka podskórna cierpi na słaby 
dopływ krwi). Nie wolno podać analgetyku, gdy zachodzi podejrzenie 
uszkodzenia narządów jamy brzusznej. 

















Opatrzenie rany 


1. Co nazywamy raną i jakie znasz rodzaje ran? 

2. Jakie wymagania trzeba spełnić, aby uzyskać zagojenie rany? 

3. Jakie znasz zakażenia przyranne? 

4. Dlaczego w przypadku ran kłutych istnieje groźba zakażenia 
beztlenowcami ? 

5. Jakie znasz schorzenia wywoływane przez beztlenowce? 

6. Jakie znasz sposoby wyjaławiania ran? 

7. Jak uzyskać uodpornienie na zakażenie tężcem i wirusem wściek¬ 
lizny? 

Uwagi ogólne 

Głównym celem zastosowanego opatrunku jest zabezpieczenie rany przed 
zakażeniem, a następnie przed krwotokiem, jeżeli może on zagrażać życiu. 

W opatrywaniu rany wypadkowej główny nacisk trzeba kłaść na odka¬ 
żenie otaczającej ranę skóry, usunięcie kurzu, brudu i ziemi albo substan¬ 
cji żrącej itp. Po zabezpieczeniu jałową gazą samej rany, jej okolicę należy 
odkazić jodyną lub którymś z barwników antyseptycznych. 

Jeżeli jest na to czas, samą ranę można obficie przepłukać wodą 
utlenioną albo fizjologicznym roztworem chlorku sodowego. 

Wykonując opisane czynności należy zachować daleko idącą wstrze¬ 
mięźliwość w usuwaniu z samej rany tkwiących w niej ciał obcych. Naj¬ 
częściej bezpieczniej jest pozostawić to zespołowi chirurgicznemu, 
pracującemu w warunkach sali operacyjnej. 

W przypadku konieczności transportowania rannego na większe odleg¬ 
łości należy przestrzegać stosowania niezbyt grubego opatrunku w celu 
uniknięcia stworzenia optymalnych warunków dla rozwoju drobno¬ 
ustrojów chorobotwórczych (tzw. zakażenia typu kokona). 


Od reguły tej istnieją odstępstwa jedynie wówczas, kiedy okolica zranie¬ 
nia wskazuje na możliwość zakażenia ważnych dla życia narządów (rana 
drążąca brzucha, głowy, ucha itp.). 

W takich przypadkach należy uważnie pilnować, aby opatrunek nie 
uległ przemoczeniu, gdyż z tą chwilą istnieje realna groźba infekcji 
z zewnątrz. Dobrą ochronę stanowi warstwa celofanu włożona między 
2 warstwy gazy. 


Pierwsza pomoc 

W przypadku silnego krwawienia z ziejącej rany można usiłować za¬ 
cisnąć krwawiące większe naczynia jałowymi kleszczykami, po czym 
wytamponować ranę jałową gazą. Jest to jednak sytuacja wyjątkowa 
i przeważnie krwawienie można czasowo opanować opatrunkiem 
uciskowym. Wykonuje się go z kilku warstw jałowej gazy albo przy 


RANY 



Lekkie krwawienie Krwotok Temętrrny .Krwotok wewnętrzny 


Rodzaje ran i ich bezpośrednie następstwa. Ryc. 27 



















Ryc. 28 Do groźnych powikłań ran dojść może na skutek nieprawidłowej pierwszej pomocy. 

W przypadku rany powierzchownej, którą źle się opatrzy, czy której leczenie się 
zaniedba, dojdzie do zakażenia ropnego. Najgroźniejszym jednak powikłaniem 
jest zakażenie laseczką tężca, które należy zawsze podejrzewać w przypadku ran 
kłutych oraz otwartych złamań kości. W tych przypadkach obowiązuje przemycie 
ran wodą utlenioną i podanie dawki przypominającej szczepionki lub szczepienie 
surowicą przeciwtężcową. 



Prawidłowe zaopatrzenie rany: a — przed przystąpieniem do opatrywania rany Ryc. 29 
należy starannie umyć ręce. Wskazane jest również przemycie wodą bieżącą samej 
rany; b środki odkażające i opatrunkowe; c — prawidłowy opatrunek uciskowy; 
d — prowizoryczne unieruchomienie zranionej kończyny. 


użyciu gazowych serwet, które następnie należy przymocować opa¬ 
trunkiem kłosowym (nie należy stosować opatrunku okrężnego, gdyż 
taki może spełniać rolę opaski Biera, a tym samym nasilać krwawie¬ 
nie). 

W przypadku niezwykle gwałtownego krwawienia na kończynie można 
zastosować pneumatyczną opaskę Esmarcha. Nakładanie niepneuma- 
tycznych opasek Esmarcha, a niekiedy — co gorsza — improwizowanie 
opaski uciskowej z drenu lub podobnego materiału bywa niebezpieczne, 
iak o tym wspomniano powyżej. 

Także w żadnym przypadku nie wolno na ranę kłaść waty ani ligniny, 
a to z racji trudności przy usuwaniu ich z rany i jej otoczenia. 
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Ziejącą ranę bez większego ubytku tkanek można po jej wytampono- 
waniu z powodzeniem zamknąć opatrunkiem przylepcowym typu „mo¬ 
tylek”. Niewątpliwą zaletą tego opatrunku jest to, że nie obejmuje on 
okrężnie kończyny, co zawsze pociąga za sobą ryzyko upośledzenia 
krążenia (podobne działanie ma opatrunek typu „rozgwiazda”). 


Złamanie kości 


1 Przypomnij sobie różnice między kością dziecka a osoby dorosłej. 

2. Jakie powikłania grożą w złamaniu kości długiej? 

3. Jakie znasz objawy zaburzeń krążenia krwi w obrębie kończyn? 

4. Co to jest niedowład czy porażenie kończyny i jakie objawy wska¬ 
zują na ucisk czy uszkodzenie nerwu? 

5. Co to jest obrzęk pourazowy i czym on grozi w przypadku złama¬ 
nia kości długiej? 

. 6. Co to jest złamanie otwarte i czym ono grozi ? 

Uwagi ogólne 

Kości zdrowe nie łamią się łatwo, dlatego w przypadkach złamań w grę 
wchodzą poważne urazy, których siły rozpraszają się także na tkanki 
miękkie*. 

Należy pamiętać, że każdemu złamaniu, nawet z małego stopnia 
przemieszczeniem odłamów, towarzyszy strefa krwotoku pourazowego, 
martwicy tkanek i miejscowego obrzęku. 

W przypadku większych przemieszczeń odłamów, do czego często 
dochodzi w wyniku niewłaściwie udzielonej pierwszej pomocy czy 
transportu, może dojść do różnorodnych powikłań w postaci uszkodzeń 
powłok czy struktur głębiej leżących, co krańcowo zmienia rodzaj 
obrażeń, jak i rokowanie. 

Objawy złamania kości różnią się znacznie w zależności od umiejsco¬ 
wienia i czynności danej kości, siły przyczepiających się doń mięśni, typu 

• Do złamania kości może dojść także w wyniku zadziałania minimalnego urazu, 
jeżeli kość jest zmieniona patologicznie (nowotwór, starcze zrzeszotnienie kości, cho¬ 
roby metabolizmu itp.). 65 


Zalecenia 
i pytania 
kontrolne 


5 Pierwsza pomoc 














Ryc. 31 Trzy główne objawy złamania kości lub zwichnięcia stawu: a — ból; b — zniekształ¬ 
cenie obrysów kończyny; c — przymusowe ułożenie kończyny. 

złamania, jak również rozległości poczynionych szkód w tkankach. 
Główne objawy są jednak niezmienne. A oto one: 
o Ból pojawia się natychmiast po złamaniu, nasila się przy próbach 
ruchu oraz ucisku miejsca urazu. 

o Utrata lub ograniczenie czynności kończyny czy jej części (ranny 
może nie być w stanie wykonać żadnego ruchu zranioną kończyną), 
o Zniekształcenie, obrzęk oraz ruchy patologiczne pojawiają się w 
przypadku znacznego przemieszczenia odłamów. 

Podane wyżej objawy wystarczają do rozpoznania złamania kości. 

Pierwsza pomoc 

Nigdy i pod żadnym pozorem nie wolno poruszać kończyną w celu 
stwierdzenia tarcia odłamów czy kierunku i zakresu ruchów patolo¬ 
gicznych. Nie należy też zbytnio korygować patologicznego ustawiania 

kończyny, a ograniczyć się do jej unieruchomienia bez wykonywania 
mniej czy bardziej skomplikowanych rękoczynów. 

Dozwolone jest jedynie stosowanie lekkiego wyciągu w osi bliższego 
odłamu. 
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Prowizoryczne unieruchomienie kończyny stosuje się z reguły nie rozbierając chorego, Ryc. 32 
t /jęki czemu zyskuje się na czasie, a rannemu zaoszczędza się zbędnego bólu. Istnieją 
jednak przypadki (np. złamanie otwarte), w których trzeba zdjąć z chorego odzież. 

Wówczas obowiązuje odpowiednie ochranianie chorej kończyny. 


Najważniejszą zasadą w udzielaniu pierwszej pomocy w przypadkach 
złamań czy zwichnięć kości jest unieruchomienie uszkodzonego odcinka 
narządu ruchu przed poruszeniem rannego. 

Ranny ze złamaniem czy podejrzeniem o izolowane złamanie kości 
powinien być poruszany ostrożnie i tylko w razie potrzeby. Należy zawsze 
tego przestrzegać bez względu na uraz, jakiego doznał, gdyż często przy 
dalszym badaniu w szpitalu wykrywa się istnienie innych złamań czy 
obrażeń. Poza tym wszelkie zbędne zmiany pozycji ciała mogą przy¬ 
czyniać się do wystąpienia wstrząsu lub pogłębiać wstrząs już istniejący. 67 









Ryc. 33 


Przedmioty prowizoryczne służące do unieruchomienia rannej kończyny. 



Chusta trójkątna 




Bandaż elastyc2ny 


Ryc. 34 Szyny fabryczne i wykonywane przez personel fachowy oraz materiały opatrunkowe. 


W celu osłabienia szybkości narastania obrzęku w miejscu złamania 
kończynę należy ułożyć nieco wyżej nad poziomem serca. 

Jeżeli chory ma już unieruchomioną kończynę w sposób prowizo¬ 
ryczny na miejscu wypadku, wówczas nie należy zmieniać unieruchomie¬ 
nia na inne, chyba że istnieją wyraźne dowody na to, że zastosowane 
unieruchomienie może spowodować dodatkowe obrażenia, np. objawy 
silnego zastoju żylnego, niedokrwienia lub ucisku na nerw. 

W przypadkach transportu chorego na dalsze odległości, należy spraw¬ 
dzać barwę i temperaturę skóry oraz ruchomość palców uszkodzonej 
kończyny oraz czy opatrunek nie uciska kończyny w miarę narastania 
obrzęku. 

W celu zmniejszenia obrzęku, oprócz uniesienia kończyny, można też 
obłożyć ją workami z lodem. Zastosowane zimno działa również przeciw- 
bólowo, a w przypadku zaburzeń ukrwienia zwiększa szanse na urato¬ 
wanie kończyny. 

Udzielając pierwszej pomocy w przypadku izolowanego złamania 
kończyny dolnej, należy fachowo pomóc choremu wstać, gdyż najczęściej 
leży on bezwładnie. Podnoszenie z ziemi powinno być dokonywane 
wyjątkowo ostrożnie i delikatnie przynajmniej przez dwie osoby. Obydwie 
stają po stronie kończyny złamanej. Jedna podkłada ręce pod plecy 
i pośladki chorego, który obejmuje ją za szyję, druga podkłada ręce 
powyżej i poniżej miejsca złamania, przesuwając je aż pod kończynę 
zdrową; unoszą chorego jednocześnie. 

W przypadku chorego nieprzytomnego czynność tę musi wykonywać 
co najmniej 3 osoby, gdyż nie wiadomo, czy poszkodowany nie doznał 
dodatkowych obrażeń, np. miednicy czy kręgosłupa, których nie można 
rozpoznać bez dokładnego zbadania chorego rozebranego. 


Unieruchomienie prowizoryczne 
ptzy złamaniach kończyny górnej 

Najprostszym sposobem unieruchomienia całej kończyny górnej jest 
podwieszenie jej na ubraniu rannego, chustce trójkątnej, zawieszenie na 
szyi za pomocą bandaża oraz unieruchomienie w opatrunku Dessaulta 
czy Velpeau, czyli przymocowanie zranionej kończyny do klatki piersio¬ 
wej. 
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Ryc. 35 Najprostsze, prowizoryczne sposoby unieruchomienia rannej kończyny 
górnej: a — zawieszenie na pole marynarki; b i c — na chuście; d — na opasce 
elastycznej. 



Opatrunek Dessaulta (a) oraz opatrunek typu Velpeau (b). Ryc. 36 
Uszkodzenie okolicy barku i ramienia 

W uszkodzeniach w obrębie barku czy kości ramiennej duże usługi 
oddaje opatrunek szynowy obejmujący chorą kończynę od zdrowej ło¬ 
patki z tyłu do palców ręki chorej. Oczywiście szyna taka spełni swe 
zadanie wówczas, gdy będzie odpowiednio dokładnie wymodelowana 
Należy przestrzegać zasady przymierzania i modelowania szyny na 
onczynie zdrowej. Aby uzyskać wymaganą długość szyny, zazwyczaj 
wykonuje się ją z 1 lub 2 standardowych jednometrowych szyn Kra- 



Unieruchomienie za pomocą szyny Kramera. Ryc. 37 












mera, które następnie po wymoszczeniu watą czy ligniną i okręceniu ban¬ 
dażami przymocowuje się do klatki piersiowej i kończyny okrężnymi 
obwojami, najlepiej przy użyciu opaski elastycznej. Zawsze koniecznym 
uzupełnieniem jest podwieszenie kończyny na temblaku. 

Opatrunek tego typu znajduje szerokie zastosowanie przy uszkodze¬ 
niach obojczyka, łopatki, stawu barkowego, kości ramiennej oraz stawu 
łokciowego. 

W każdym przypadku należy przestrzegać ścisłego i dokładnego przy¬ 
mocowywania szyny do uszkodzonej kończyny. Wyeliminowanie w ten 
sposób drobnych urazów stanowi podstawową zasadę w zapobieganiu 
wystąpienia wstrząsu pourazowego i innych równie ciężkich powikłań. 

Uszkodzenie okolicy łokcia i 2 /j górnych części przedramienia 

Szyna powinna sięgać od stawu barkowego do palców dłoni. Staw 
łokciowy, jeśli można, należy unieruchamiać pod kątem 90°. 

a) b) 






ftyc. 38 a. Najprostsze unieruchomienie przedramienia i dłoni: a — można w tym przy¬ 
padku posłużyć się poduszką, zwiniętym magazynem ilustrowanym, kocem itp.; 
b — w przypadku stosowania szyn Kramera można je nakładać zarówno po stro¬ 
nie grzbietowej, jak dłoniowej. 

b. Unieruchomienie w przypadku uszkodzenia palca lub kości śródręcza. 


Uszkodzenie okolicy V 3 dolnej przedramienia § dłoni 


Wystarczy tutaj unieruchomienie w krótkiej szynie, sięgającej od stawu 
łokciowego do palców. Palce powinny być unieruchomione w lekkim 
zgięciu. Pozycję tę łatwo można osiągnąć podkładając na szynie pod 
dłoń kłębek waty (oczywiście w tym przypadku szyna przebiega od strony 
dłoniowej). W każdym przypadku końce palców powinny być odsłonięte, 
aby można było kontrolować stan krążenia. 

Duże usługi w unieruchomieniu złamań obojczyka oddaje szyna Grucy. 
Podobnie przy uszkodzeniach kończyny górnej w obrębie stawu barko¬ 
wego kości ramiennej i stawu łokciowego można korzystać z szyny 
odwodzącej Grucy czy szyny Thomasa. Należy jednak zaznaczyć, że 
stosowanie wymienionych aparatów ortopedycznych wymaga od pie¬ 
lęgniarki głębszej znajomości traumatologii i zasad ortopedii. 

Przy unieruchamianiu złamań w obrębie obręczy barkowej i kości 
ramiennej należy: 

• Szynę zakładać z pomocnikiem. 



Coraz częściej stosowane w traumatologii szyny i pomoce fabryczne: a — szyna Ryc. 39 
pneumatyczna; b — szyna aluminiowa z wyściółką; c — opatrunek typu ósemka. 











• Zakładać szynę na chorym siedzącym. 

• Modelować szynę na zdrowej kończynie chorego lub na kończynie 
własnej. 

• Stosować na szynę podkład z waty. 

% Nakładać szynę dobrze domodelowaną. 

• Nakładać szynę sięgającą do zdrowej łopatki. 

• Zawiesić kończynę na chustce trójkątnej lub na temblaku. 

Przy unieruchamianiu złamań w obrębie przedramienia należy: 

• Stosować szynę sięgającą z jednej strony do okolicy barku, z drugie 
zaś do stawów śródręcznopalcowych. 

• Stosować szynę owiniętą bandażem i wymoszczoną watą. 

• Zawiesić kończynę na chustce trójkątnej lub na temblaku. 

• Zakładać szynę na chorym siedzącym. 


Uwaga 


Szyna sięgająca jedynie do połowy ramienia może swym twardym 
brzegiem uciskać na nerw promieniowy i doprowadzać do niedowła¬ 
du tegoż nerwu. 


Unieruchomienie prowizoryczne 
przy złamaniach kończyny dolnej 

Najprostszym sposobem unieruchomienia całej kończyny dolnej jest 
przy bandażowanie jej do nogi zdrowej, jeśli nie istnieje tzw. przymusowe 
ustawienie rannej kończyny, jak ma to np. miejsce w zwichnięciach w sta¬ 
wie biodrowym. Jeśli zastosowane unieruchomienie powoduje nasilenie 
bólów rannej kończyny i jej zblednięcie lub zasinienie, z unieruchomienia 
tego należy natychmiast zrezygnować. 


Uszkodzenie okolicy biodra i uda 

Mając do dyspozycji standardowe szyny unieruchamiające, w przypadku 
uszkodzenia stawu biodrowego oraz kości udowej kończynę unierucha¬ 
miamy w szynie Thomasa, Dichterichsa lub w szynach Kramera. Gwa¬ 
rancją pewnego unieruchomienia jest dokładne przymocowanie szyny 
zarówno do uszkodzonej kończyny, jak i do klatki piersiowej, najlepiej 
74 za pomocą opasek elastycznych. 





Najprostszy sposób unieruchomienia rannej koń- Ryc. 40 
czyny dolnej. 

Szyna Dichterichsa składa się z 3 następujących elementów: 

1) listwa długa; jest ona złożona z 2 rozsuwanych części i układana 
na zewnętrznej powierzchni kończyny, sięgając od pachy do około 5 cm 
poniżej podeszwy stopy; 

2) listwa krótka; składa się ona również z 2 rozsuwanych części 
i układana jest na wewnętrznej powierzchni kończyny, sięgając od krocza 
do około 5 cm poniżej podeszwy stopy; do obwodowego końca listwy 
przymocowana jest na zawiasach poprzeczna deseczka, mająca na celu 
połączenie obu listew po ich nałożeniu na kończynę; 

3) podeszwa drewniana: przymocowuje się ją do stopy za pomocą 
bandaży, przeprowadzając uprzednio przez boczne klamry podeszwy 
obie listwy szyny. Przymocowany do podeszwy sznur z nakrętką pozwala 
na założenie wyciągu kończyny. 

Nakładając szynę Dichterichsa, należy przestrzegać ochraniania wystę- 75 








yc. 41 W przypadku ustawienia przymusowego należy unieruchamiać kończynę w przybranej 
przez nią pozycji. Ustawienia przymusowe w stawach mają najczęściej miejsce w 
przypadkach zwichnięć. 





!><'>w kostnych (talerz biodrowy, krętarz duży kości udowej, kłykcie kości 
udowej, kłykcie kości piszczelowej oraz kostki podudzia) za pomocą 
y,nzy czy waty. Szynę przymocowuje się do kończyny zwykłymi opaskami 
Wizowymi lub elastycznymi. Jeżeli pozwalają na to warunki, dobrze jest 
przymocować szynę za pomocą opasek gipsowych. 

Szyna Thomasa składa się z pierścienia metalowego, względnie półkola 
(half-ring) obszytego skórą i odchodzących od niego metalowych prętów. 

4 Szyna ta daje niezwykle trwałe i dokładne unieruchomienie pod warun¬ 
kiem jednak, że jest prawidłowo założona. 

Aby spełniała ona swą rolę, musi się opierać pierścieniem o guz 



Szyna Dichterichsa. Ryc. 43 



















































yc. 44 
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Szyna Thomasa. 

kulszowy i kości łonowe w okolicy krocza. Obwód kończyny należy 
przymocować do szyny za pomocą przyłożonego na podudzie wyciągu 
plastrowego z deseczką, łącząc go z końcem szyny specjalną sprężyną 
czy elastycznymi paskami gumy. Podłożenie pod staw kolanowy wałka 
zapewnia przyjęcie przez staw prawidłowego ustawienia. Szynę do kończy¬ 
ny przymocowuje się najlepiej za pomocą opasek elastycznych. Aczkol¬ 
wiek szyna ta nie odpowiada w zupełności prawu Potta*, to jednak 
w przypadku złamań kości udowej umożliwia unieruchomienie pod 
warunkiem przestrzegania przez chorego pozycji leżącej. 

W przypadku konieczności korzystania z szyn Kramera używamy do 
tego celu 3 standardowych szyn, odpowiednio je dopasowując i przy¬ 
mocowując do kończyny. Jedna z nich biegnie od pachwiny wzdłuż uda 
po wewnętrznej stronie i zagięta jest pod podeszwą. Dwie pozostałe szyny 
układamy na zewnętrznej stronie kończyny, tułowia i uda — od pachy 
aż do stopy. 


* Percivall Pott (1714-88) chirurg angielski, twórca reguły, że w przypadku złamania 
kości długiej unieruchomienie powinno obejmować dwa sąsiednie stawy. 



Zastosowanie szyn Kramera: a — w przypadku uszkodzenia uda, kolana i stawu Ryc. 45 
biodrowego; b — zranienia w obrębie podudzia; c — zranienia w obrębie stopy 
i stawu skokowego; d — prowizoryczne zabezpieczenie kończyny w przypadku 
/łamania w obrębie szyjki kości udowej i krętarza. 

Uwaga! Obowiązuje tutaj uprzednie znieczulenie miejsca złamania. 

Szynę zewnętrzną montuje się z 2 standardowych szyn układając 
jc tak, aby jedna szyna sięgała od pachy do kolana, a druga od grzebienia 
kości biodrowej do kostki zewnętrznej. Pomiędzy szyną a ciałem, na 
wysokości stawu kolanowego, krętarza i pachwiny oraz na tułowiu na 
wysokości sutków i dokoła miednicy, umocować tampony z waty czy 
gazy. 

Uszkodzenia kolana, podudzia i stawu skokowego 

W uszkodzeniach kolana, kości podudzia i stawu skokowego uży¬ 
wamy 2 szyn Kramera obejmujących kończynę z obu stron. Zasadą 
unieruchomienia w tych obrażeniach jest unieruchomienie stawu kola¬ 
nowego; szyny powinny sięgać przynajmniej do połowy długości uda. 79 















































Uszkodzenie stopy 


W przypadkach obrażeń zamkniętych i złamań stopy unieruchomienie 
może ograniczać się do stawu skokowego; staw kolanowy pozostaje 
wolny. Wystarcza jedna standardowa szyna Kramera ułożona na tylnej 
powierzchni podudzia i podeszwy, dobrze wymodelowana i dopasowana 
do kształtu mięśnia trójgłowego łydki. 

Przy unieruchamianiu złamań w obrębie uda należy: 

• Szyny zakładać z pomocnikiem. 

• Zakładać szynę sięgającą listwą zewnętrzną do dołu pachowego, 
a listwą wewnętrzną do pachwiny (dotyczy to szyn Kramera i Dich- 
terichsa). 

• Wymościć szynę watą i bandażami. 

• Przymierzać i doginać szynę na zdrowej kończynie chorego lub na 
kończynie własnej. 

• Położyć watę lub gazę w punktach występów kostnych. 

• Dokładnie przymocować listwę zewnętrzną szyny do klatki piersiowej. 

Przy unieruchamianiu złamań w obrębie podudzia należy: 

• Szynę nakładać z pomocnikiem 

• Stosować szyny sięgające do połowy uda 

• Modelować szyny na zdrowej kończynie chorego lub na kończynie 
własnej 

• Położyć watę lub gazę w miejscach występów kostnych. 


Złamania wieku starczego 
Uwagi ogólne 

Narastającemu z roku na rok wyżowi demograficznemu ludzi starych 
nieodłącznie towarzyszy szybko zwiększająca się liczba przypadków 
złamań kości. 

Zrzeszotniały kościec starego człowieka ma 3 punkty, w których naj¬ 
częściej dochodzi do złamań. Są to: 
o kręgosłup piersiowy 
o szyjka kości udowej oraz 
80 o obwodowa nasada kości promieniowej. 



Złamania wieku starczego. 


Ryc. 46 


Z wyjątkiem tego ostatniego, wymienione na pierwszym miejscu 
/łamania mogą być spowodowane przez zupełnie błahe urazy, nad 
którymi często przechodzi się do porządku dziennego. Dopiero na¬ 
rastające dolegliwości związane z coraz bardziej zapadającym się trzo¬ 
nem złamanego kręgu czy z rozklinowaniem złamania szyjki kości 
udowej zwracają uwagę chorego na możliwość poważnej choroby. 81 


e Pierwsza pomoc 









Pierwsza pomoc 


Uszkodzenie kręgosłupa piersiowego 

W przypadku istnienia objawów sugerujących uszkodzenie kręgosłu¬ 
pa piersiowego u osoby starszej (np. ból pleców po przebytym urazie) 
pierwsza pomoc i unieruchomienie transportowe nie odbiega od zasad 
podanych w rozdziale „Urazy kręgosłupa”. 

Złamanie szyjki koici udowej 

W przypadku stwierdzenia objawów wskazujących na istnienie zła¬ 
mania szyjki kości udowej — samoistny ból biodra, ból przy ucisku na 
krętarz większy, ustawianie kończyny w skręceniu na zewnątrz — pierw¬ 
sza pomoc ogranicza się do unieruchomienia kończyny zapobiegającego 
ruchom rotacyjnym i dalszemu skręcaniu jej na zewnątrz. W takich 
przypadkach wystarcza przybandażowanie kawałka szyny Kramera, 
szyny drewnianej czy podobnego przedmiotu do bucika osoby chorej, 
w sposób przedstawiony na ryc. 45 Chorego należy ułożyć na plecach, 
pod kolana zaś podłożyć zwinięty koc, dzięki czemu uzyskuje się spo¬ 
czynkowe zgięcie kończyny w stawie biodrowym i kolanowym. 

Rozległe unieruchamianie chorej kończyny na czas transportu w szy¬ 
nach czy w opatrunku gipsowym jest zbyteczne. 

Złamania w obrębia koici promieniowej 

Pierwsza pomoc w przypadku złamania w obrębie obwodowej nasady 
kości promieniowej ogranicza się jedynie do typowego unieruchomienia 
kończyny w opatrunku sięgającym od główek kości śródręcza do stawu 
łokciowego, a lepiej do połowy kości ramiennej. 


Uwaga 


We wszystkich przypadkach złamań i innych uszkodzeń kośćca, 
kiedy istnieje konieczność transportu na dalsze odległości, należy 
stosować na okolicę złamania okłady wysychające z zimnej wody 
lub przykładać lód. Należy jednakże pamiętać, aby nie odbywało 
się to kosztem unieruchomienia miejsca złamania. 


Postępowanie z chorym 
nieprzytomnym 


1. Czym zagraża utrata przytomności? Jak przeciwdziałać związa- 
nym z tym niebezpieczeństwom? 

2. Opisz, jak należy ułożyć człowieka nieprzytomnego. Czy w zna¬ 
nych ci przypadkach utraty przytomności przestrzegano tych za¬ 
sad? 

3- Jak w najprostszy sposób można wykryć spadek ciśnienia krwi? 
Czym on grozi? 

4. Jakie okoliczności utraty przytomności mogą ułatwić wykrycie 
jej przyczyny? 

5. Przypomnij zasady przenoszenia i transportowania ludzi nie¬ 
przytomnych. 


Zalecenia 
i pytania 
kontrolne 


Postępowanie z chorym nieprzytomnym zależy od wielu czynników to¬ 
warzyszących stanowi nieprzytomności. Dla ich ustalenia i oceny 
konieczny jest odpowiedni tok badania chorego. Pierwszą czynnością 
powinna być ocena wentylacji. 

Głośne oddychanie, tj. z towarzyszącymi mu wyraźnie słyszalnymi 
odgłosami przypominającymi chrapanie, świadczy o częściowej nie¬ 
drożności górnych dróg oddechowych. Może ono być skutkiem za¬ 
padnięcia się języka, którego nasada zbliżając się do tylnej ściany 
gardła powoduje zwężenie jego światła, a zatem utrudnia przechodzenie 
powietrza do niżej położonych dróg oddechowych. W tym przypadku 
wystarczy zwykle odchylenie głowy ku tyłowi, aby przez napięcie 
mięśni szyi spowodować uniesienie nasady języka i udrożnić drogi 
oddechowe. 

Niedrożność o podobnych objawach bywa powodowana obecnością 83 








ciała obcego w górnych drogach oddechowych. Może nim być proteza 
stomatologiczna, wymiociny, nadmierna ilość wydzieliny itp. Jeżeli 
znajdują się one w jamie ustno-gardłowej, można je usunąć palcem, ale 
kiedy zostały przesunięte w okolicę strun głosowych albo poniżej, 
wymaga to już odpowiedniego postępowania specjalistycznego. W krót¬ 
kim czasie po całkowitym zatkaniu górnych dróg oddechowych w wyżej 
wymieniony sposób, można obserwować unoszenie się nadbrzusza 
w wyniku gwałtownych ruchów przepony, które jednak nie mogą spo¬ 
wodować wentylacji. W takich przypadkach zabiegiem ratującym życie 
może być odpowiednie odchylenie głowy i usunięcie ciał obcych z ja¬ 
my ustno-gardłowej. 

Całkowity brak oddechu, przy zachowanej czynności serca, jest 
wskazaniem zastosowania sztucznego oddychania, którego prowadzenie 
omówiono w odpowiednim rozdziale (str. 36). Stwierdzenie natomiast 
hipowentylacji, tj. płytkich i rzadkich oddechów (poniżej 10 na minutę), 
która nie jest spowodowana wyżej wymienionymi przyczynami, ale 
może być skutkiem działania np. dużych dawek środków nasennych 
czy innych leków wpływających depresyjnie na ośrodkowy układ ner¬ 
wowy, a ośrodek oddechowy w szczególności, wymaga zastosowania 
tzw. oddechu wspomaganego. Polega ón na wzmocnieniu każdego 
wdechu pacjenta przez wtłoczenie w tym czasie do jego płuc dodatkowej 
porcji powietrza. Sposób wykonywania zależy od możliwości technicz¬ 
nych, jakimi się dysponuje przy zastosowaniu wszystkich metod uży¬ 
wanych do prowadzenia tzw. sztucznego oddychania, a opisanych 
w oddzielnym rozdziale. 

Próby poprawienia niewydolnej wentylacji przez stosowanie różnych 
środków farmakologicznych z reguły nie odnoszą zamierzonego skutku. 
Są one szczególnie bezwartościowe, jeżeli przyczyną osłabienia albo 
zatrzymania oddychania jest np. wylew podpajęczynówkowy lub ura¬ 
zowy krwiak śródczaszkowy. Tak zwane środki analeptyczne powodu¬ 
jąc zwykle zwiększenie zapotrzebowania tkanki mózgowej na tlen, 
co w wypadkach niedotlenienia jest szczególnie niekorzystne i może 
powodować drgawki, nie wykazują widocznego pozytywnego skutku. 
Jedynym lekiem, który można podać w celu polepszenia wentylacji, 
jest nalorfina, ale jej działanie jest ograniczone jedynie do wypadków, 
w których przyczyną hipowentylacji jest przedawkowanie morfiny. 

84 We wszystkich pozostałych przypadkach leczenie zaburzonej wentylacji 


Pozycja boczna ustalona. Ryc. 47 


musi polegać na mechanicznych sposobach jej zastąpienia albo poprą- 
wienia. 

Jeżeli udrożnienie górnych dróg oddechowych wystarcza dla zapewnie¬ 
nia wydolnej wentylacji, po wykonaniu tego należy nieprzytomnego 
pacjenta ułożyć w tzw. pozycji bocznej ustalonej. W tym celu kładzie 
się go na lewym boku z lewą ręką wyprostowaną i ułożoną za plecami 
wzdłuż tułowia, stroną dłoniową ku górze. Zapobiega to przechyleniu 
nieprzytomnego na plecy. Prawa ręka zgięta w stawie łokciowym stanowi 
od przodu podparcie górnej części tułowia. Jej dłoń, zwróconą ku 
i'órze częścią grzbietową, można podłożyć pod oparty o podłoże poli¬ 
czek. Lewa noga wyprostowana w stawie biodrowym i kolanowym 
spoczywa swobodnie, natomiast prawa, zgięta w obydwu stawach 
i oparta o podłoże do przodu w stosunku do lewej, zapobiega przechy¬ 
leniu się na brzuch. Głowa spoczywa oparta na prawej dłoni albo 
też można podłożyć pod nią niewielką poduszeczkę czy odpowiednio 
ułożone ubranie uważając jednak, żeby nie utrudniało oddychania przez 
częściowe zatkanie ust. 

Pozycja ta zapobiega niedrożności dróg oddechowych powstającej 
w następstwie zapadnięcia się języka czy zaciekania wydzieliny z jamy 
ustnej (wymiociny; ślina, krew), umożliwiając jednocześnie jej odpływ 
na zewnątrz. Poza tym zapewnia ona stabilność ułożenia pacjenta 
bez konieczności dodatkowego podtrzymywania go oraz zmniejsza 
niebezpieczeństwo uciśnięcia takich ważnych splotów nerwowych, jak 
np. splot barkowy, czy też nerwów (np. łokciowego, strzałkowego). 
W opisanym wyżej ułożeniu pacjent może przebywać bezpiecznie 
przez dwie godziny. Po tym czasie należy odwrócić go na drugi bok 
układając tak, aby nowa pozycja była zwierciadlanym odbiciem ułożenia 
poprzedniego. 
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Następnym elementem oceny stanu pacjenta nieprzytomnego jest 
Ustalenie wydolności układu krążenia. Opiera się ono na pomiarze 
częstości tętna, ciśnienia tętniczego oraz zabarwienia skóry. Przyspie¬ 
szenie tętna przy jednoczesnym osłabieniu jego napięcia, obniżeniu 
ciśnienia tętniczego z towarzyszącą bladością skóry pokrytej zimnym, 
lepkim potem świadczy najczęściej o znacznym krwotoku wewnętrz¬ 
nym. Leczeniem z wyboru jest wtedy przetoczenie krwi i środków krwio¬ 
zastępczych. 

Spadek ciśnienia tętniczego do wartości niższych od 70 — 80 mm Hg 
może być jednak również spowodowany działaniem dużych dawek 
różnych środków farmakologicznych, co stanowi wskazanie do stoso¬ 
wania środków presyjnych, o czym powinien jednak decydować lekarz 
na podstawie całości obrazu klinicznego i wywiadu wskazującego na 
taką możliwość. 

Wartość ciśnienia tętniczego, znacznie przekraczająca normę ustaloną 
dla wieku, w połączeniu ze stanem nieprzytomności, poważnie sugeruje 
możliwość wylewu podpąjęczynówkowego. Decyzja obniżenia tego 
ciśnienia za pomocą środków farmakologicznych powodujących zmniej¬ 
szenie oporu obwodowego może być podjęta dopiero w ośrodku spe¬ 
cjalistycznym. Podobnie doraźne stosowanie atropiny w przypadku 
znacznej bradykardii (zwolnienia czynności serca) spowodowanej 
narastaniem ciśnienia śródczaszkowego z różnych powodów, powinno 
mieć miejsce po wnikliwej ocenie stanu pacjenta przez lekarza. 

Trzecim etapem postępowania powinna być ocena stanu neurologicznego 
pacjenta. Nie będzie ona pełna, ta bowiem leży w gestii lekarza specjali- 
listy, ale pomoże w ogólnej orientacji co do stopnia nieprzytomności. 
W tym celu należy sprawdzić obecność odruchu rzęsowego, który znika 
już w płytkim śnie, a więc jego obecność będzie świadczyła o bardzo 
niewielkim stopniu nieprzytomności. Wywołuje się go przez trącenie 
rzęs. Powinno wtedy nastąpić zaciśnięcie powiek. Brak tego objawu 
świadczy o zniesieniu odruchu rzęsowego. Prób wywoływania go nie 
należy powtarzać więcej niż 2—3 razy po jednej stronie, bowiem ulega 
on szybko wyczerpaniu i wtedy może nie wystąpić za którymś z kolei 
razem. 

Błędem jest natomiast usiłowanie sprawdzenia odruchu rogówkowego, 
co, nie wiadomo dlaczego, stało się bardzo popularne nie tylko w środo- 
86 wisku medycznym. Pchaniem do oka nie zawsze czystej chusteczki, 


gazy czy po prostu palca, poza możliwością spowodowania ciężkiego 
uszkodzenia rogówki, które często kończy się ślepotą, nie uzyskuje się 
żadnych dodatkowych danych, które wnosiłyby coś do oceny stanu 
chorego. 

Później od odruchu rzęsowego znika reakcja na ból. Wywołanie 
jej polega na ucisku mięśnia kapturowego (czworobocznego) mniej 
więcej w połowie odległości między nasadą szyi a barkiem, kłuciu 
skóry twarzy albo ucisku na okolicę za górną częścią ramienia żuchwy. 

Najistotniejsze jest jednak ustalenie obecności odruchów z tylnej 
ściany gardła. Polega to na wprowadzeniu przez dolny przewód nosowy 
cewnika na głębokość około 5—10 cm. 

Wykonanie jest następujące: koniuszek nosa należy odchylić ku górze, 
a trzymany w drugiej ręce cewnik wprowadzić do otworu nosowego 
prostopadle do płaszczyzny czołowej, a nie — jak to się praktykuje 
— w kierunku dogłowowym. Brak odruchu gardłowego wymaga 
ułożenia pacjenta w pozycji bezpiecznej (bocznej ustalonej), gdyż 
zniesiona została naturalna ochrona przed dostaniem się ciał obcych 
do górnych dróg oddechowych. 

Jeżeli pozwala na to stan pacjenta, tzn. kiedy kilkuminutowa zwłoka 
nie zagrozi bezpośrednio jego życiu, należy przynajmniej pobieżnie zebrać 
wywiad od świadków zdarzenia, rodziny i in. Uzyskane dane mogą 
okazać się niezwykle cenne dla dalszego postępowania i dlatego po¬ 
winny zawierać informacje co do chorób, na które cierpiał, objawów 
towarzyszących utracie przytomności, leków, które zwykle przyjmował 
albo które znajdowały się w domu i zniknęły, jak również ustalić możli¬ 
wość zatrucia gazem świetlnym, czadem czy też okoliczności, mogących 
być powodem próby samobójczej (konflikty w domu, szkole czy miejscu 
pracy, depresja psychiczna itp.). Warto również zabrać leki czy opako¬ 
wania po nich, znajdujące się w pobliżu chorego i mogące wyjaśnić 
przyczynę nieprzytomności. W niektórych przypadkach może okazać 
się konieczne wzięcie próbki wymiocin, których badanie może wykryć" 
obecność środków powodujących zaburzenia przytomności. 

Podczas transportu chorego pacjenta należy zachować ostrożność, 
szczególnie gdy istnieje możliwość urazu czaszki czy kręgosłupa. Z re¬ 
guły nie ma potrzeby zbytniego pośpiechu, jeżeli przestrzegano omó¬ 
wione zasady postępowania. Najlepiej, żeby przenoszenie pacjenta 
odbywało się na twardym podłożu (np. drzwi) albo dobrze napiętym 87 









kocu, plandece itp. Przenoszenie pacjenta leżącego na ziemi na nosze 
powinno odbywać się w sposób następujący: pierwsza osoba wprowadza 
jedną rękę pod kark pacjenta tak, aby uchwycić za przeciwległe ramię, 
jak najbliżej zgięcia łokciowego. W ten sposób podtrzymuje też głowę 
ratowanego. Drugą rękę podkłada w okolicy lędźwiowej kręgosłupa, 
przytrzymując jednocześnie drugie ramię pacjenta. Tymczasem inna 
osoba chwyta chorego za zgięte w stawach kolanowych kończyny 
88 dolne, możliwie blisko pośladków. Jest to sposób najmniej traumatyzu- 


jący pacjenta i wykluczający tak popularne a niebezpieczne chwyty 
za barki, pod pachy itp. 

Natomiast przy przekładaniu na koc należy zrolować go podłużnie 
i po przechyleniu pacjenta na bok podsunąć pod niego możliwie naj¬ 
głębiej. Następnie przechylić pacjenta na drugi bok i rozprostować koc. 
Nilnie napięty koc uchwycony nawet przez dwie osoby umożliwia prze¬ 
noszenie także osób ciężkich. 











Obrażenia wielomiejscowe 


lecenia 

pytania 

>ntro/nc 
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1. Co to jest wstrząs i jakie znasz jego główne przyczyny? 

2. W jaki sposób odbija się na pracy organizmu szybki (krwotok) 
i powolny ubytek krwi? 

3. Na podstawie jakich objawów przypuszczać możesz, że u ranne- i 
go doszło do krwotoku wewnętrznego? 

4. Dlaczego u ofiar wypadków komunikacyjnych należy podejrzę- j 
wać zawsze istnienie obrażeń wielomiejscowych, mimo że chory 
przytomny wskazuje najczęściej jedno bolesne miejsce czy oko¬ 
licę ciała 1 2 3 4 * * * * 9 

Uwagi ogólne 

Postępujący szybko rozwój przemysłu oraz środków komunikacji 
powoduje, że coraz częściej u ofiary wypadku dochodzi do rozległych 
i ciężkich obrażeń wielomiejscowych, przedstawiających niezwykle 
złożone zagadnienia metabolizmu i wymagających wszczęcia wczesnego 
definitywnego zaopatrzenia chirurgicznego. 

Obrażenia wielomiejscowe, doznane np. w wypadkach samochodo¬ 
wych mają wiele wspólnego ze zranieniami wojennymi. Jeżeli jednak 
ranny żołnierz znajduje się z reguły w pełni sił fizycznych, to rannym 
okresu pokoju jest najczęściej dziecko czy osoba starsza, gdyż właśnie 
oni mają tzw. predyspozycję wypadkową — dziecko z powodu typowej 
dlań ruchliwości, osoba starsza dlatego, że podlega zespołowi „nie¬ 
możności ucieczki w porę”. 

Z tych to właśnie względów jedyną miarą zranienia wielomiejscowego 
jest czas, jaki upływa od momentu urazu do chwili wszczęcia definitywnego 
postępowania chirurgicznego. Przedłużenie tego okresu bardzo wydatnie 

obciąża rannego i zdecydowanie pogarsza rokowanie. 



Wypadki, których ofiary doznają zazwyczaj ciężkich obrażeń wielomiejscowych i wy- Ryc. 49 
magają szybkiej pomocy specjalistycznej. 































Najbardziej ujemnym skutkiem przedłużania działania fazy zranienia 
jest utrzymywanie się nieprzerwanego niedotlenienia tkanek, szerzenia 
zakażenia i wylęgania zakażenia inwazyjnego w obumarłej lub zaka¬ 
żonej tkance. Zranieniom i obrażeniom wielomiejscowym towarzyszy 
z reguły wstrząs. Wrażliwość chorego ze zmniejszoną objętością krwi 
krążącej na każdy ruch i zmianę pozycji ciała może prowadzić do głębo¬ 
kiego wstrząsu pomimo stosunkowo niewielkiej utraty krwi. 

Jak już zaznaczono, w przypadku wstrząsu i towarzyszącego mu 
niedotlenienia tkanek stopień uszkodzenia wielonarządowego staje 
się funkcją czasu zawartego pomiędzy momentem wypadku a dokona¬ 
niem definitywnego postępowania chirurgicznego. Poza tym sam 
uraz tkanek, zupełnie niezależnie od spadku ciśnienia krwi i niedotlenie¬ 
nia tkanek, także w dużym stopniu zależy od czynnika czasu. Upływa¬ 
jący czas przedłuża działanie fazy urazu z powodu istniejącej groźby 
zakażenia, trwania bólu, obecności martwych tkanek oraz raniących 
ruchów tkanek oderwanych (szczególnie kości), przyczyny dalszego 
krwotoku wewnętrznego i martwicy. 

Nawet nie oznaczalne ciśnienie krwi i tętno da się pogodzić z utrzyma¬ 
niem rannego przy życiu, jeżeli tylko trwa ono przez krótki czas. W prze¬ 
ciwieństwie do tego utrzymujące się kilka godzin ciśnienie krwi o war¬ 
tościach 70—90 mm Hg, czyli na pograniczu wstrząsu i niedotlenienia 
tkanek, pociąga za sobą inwazyjną posocznicę czy zmiany nerkowe, 
najczęściej prowadzące do śmierci. 


Pierwsza pomoc 

Udzielając pierwszej pomocy rannemu z ciężkimi obrażeniami wielo- 
miejscowymi, należy przestrzegać pewnego schematu postępowania, gdyż 
jedynie to daje gwarancję największej efektywności akcji ratunkowej. 
Należy wykonać, co następuje: 

• Opanować masywny krwotok zewnętrzny. 

• Zapewnić drożność dróg oddechowych. 

# Zwalczać ból. 

% Unieruchomić złamania i widoczne obrażenia stawów i aparatu 
mięśniowo-więzadłowego. 

# Przetransportować chorego. 

92 W czasie transportu, jeżeli ma on potrwać dłuższy czas, należy w 


pierwszym rzędzie kontrolować drożność dróg oddechowych i rozpo- 
< ząć przetaczanie dożylne płynów krwiozastępczych. 

Postępowanie należy zawsze uzależniać i indywidualizować stosownie 
tio zaistniałych obrażeń ciała i ich wzajemnych wpływów na organizm. 
W zależności od stwierdzanych szkód należy udzielać pierwszej pomocy 
według wskazówek zawartych w odnośnych rozdziałach (np. obrażenia 
głowy i twarzy, urazy kręgosłupa itp.). 


Unieruchomienie transportowe 

1 J nieruchomienie to jest w każdym przypadku indywidualne i uzależnione 
od gradacji uszkodzeń poszczególnych układów czy narządów. Wska¬ 
zówki — patrz odnośne rozdziały. 

Aczkolwiek w przypadkach ciężkich obrażeń wielomiejscowych istnieje 
wielkie prawdopodobieństwo uszkodzenia kręgosłupa i czaszki, to przy 
unieruchamianiu transportowym na pierwszym miejscu stawiamy za¬ 
gadnienie drożności górnych dróg oddechowych (ułożenie na boku, unie¬ 
sienie żuchwy). 





Urazy czaszki 


twarzy 


1- Przypomnij sobie pokrótce anatomię mózgu, jego osłon oraz 
mechanizm wytwarzania i krążenia płynu mózgowego. 

2. W jaki* sposób dochodzi do powstawania krwotoków śródczaszko- 
wych i na czym polega ich niebezpieczeństwo? 

3. Jakie znasz objawy wstrząśnienia mózgu? 

4. Dlaczego we wszelkich urazach czaszki tak wielką rolę przykłada 
się do obserwacji stanu i reakcji źrenic? 

5. Na jakie uszkodzenie czaszki wskazują zasinienia obu oczodołów 
(tzw. okulary) oraz wypływanie z uszu czy nosa surowiczo-krwi- 
stego płynu? 

6 . Co to jest obrzęk mózgu i na czym polega jego niebezpieczeństwo? 

Uwagi ogólne 

Niebywałemu wzrostowi wypadków komunikacyjnych i przemysłowych 
towarzyszy nieodłącznie zwiększenie liczby przypadków urazów głowy. 
Są one różnorodne — poczynając od lekkiego stopnia zranień skóry, 
przez wstrząśnienie mózgu i otwarte złamania sklepienia czaszki, a skoń¬ 
czywszy na ciężkim uszkodzeniu tkanki mózgowej. 

Niezwykłej wagi nabiera fakt, że rozległość i zakres widocznego zranie¬ 
nia powłok z reguły nie są równoznaczne ze stopniem uszkodzenia struktur 
anatomicznych położonych głębiej. Doskonałym tego przykładem są 
zranienia skóry i tkanek miękkich, którym nieodmiennie towarzyszy 
obfite krwawienie, jednakże znakomita ich większość to zranienia lekkie 
i rokujące dobrze, pod warunkiem właściwego zaopatrzenia rany. 
W przeciwieństwie do wyżej podanego przykładu tkanka mózgowa 
może ulec poważnemu uszkodzeniu bez widocznych objawów uszkodze- 
94 nia skóry głowy czy pokrywy czaszki. 


lecenia 

pytania 

>ntro/ne 


/. drugiej strony krwawienie czy wyciekanie surowiczo-krwistej wy¬ 
dzieliny z nosa albo z ucha sugeruje zaistnienie bezpośredniego połą- 
i /i nia między jamą czaszki a uchem środkowym lub zatokami, a więc 
/łamanie podstawy czaszki, czyli ciężkie uszkodzenie ciała. 

Dużą wagę należy przywiązywać do epizodów utraty przytomności chore¬ 
go. Nawet trwająca kilka sekund utrata świadomości w czasie czy też 
bezpośrednio po wypadku wskazuje na wstrząśnienie mózgu, późniejsza 
/,, ' s na krwotok nadoponowy. Stanowi temu towarzyszy z reguły roz- 
i zenie jednej ze źrenic i wymioty. 

Ogólne zasady postępowania 

licz względu na ciężkość zranienia nie wolno uważać rannego za chorego 
beznadziejnie, gdyż znane są przypadki uratowania osób, u których 
doszło do rozległych zniszczeń, a nawet odsłonięcia mózgu i opon. 

Każdy ranny w głowę wymaga uważnej obserwacji w czasie transportu. 

Należy mierzyć mu tętno, liczbę oddechów oraz badać w kierunku obja¬ 
wów sinicy. Wymioty nie zawsze przemawiają za narastaniem ciśnienia 
•.ródczaszkowego, gdyż niekiedy przyczyną ich jest emocjonalna reakcja 
w przebiegu wstrząsu. 

Należy pamiętać, że w każdej chwili może dojść do fizycznego pobudze¬ 
nia chorego, a nawet występowania drgawek. Na wypadek tego należy 
mieć przygotowany knebel (np. rolkę bandaża) w celu uchronienia cho¬ 
rego przed przygryzieniem języka. 

Najczęstszym powikłaniem ciężkich urazów głowy jest utrata właściwej 
wentylacji płuc. Z tego względu należy mieć w pogotowiu ssak, aby 
ewentualnie odessać wydzielinę z tchawicy i oskrzeli. Należy wówczas 
chorego układać na przemian raz na jednym, raz na drugim boku. Na¬ 
leży również mieć przygotowany zestaw do tracheotomii. Podawanie 
choremu tlenu ma o wiele mniejszą wartość niż zapewnienie drożności 
dróg oddechowych. 

Ponieważ jednak do utraty właściwej wentylacji płuc dochodzi dopiero 
po upływie pewnego czasu od momentu urazu, dlatego powyżej przed¬ 
stawione postępowanie, mające na celu zapewnienie drożności dróg 
oddechowych, wchodzi w grę dopiero przy transporcie rannych na dalsze 
odległości lub z jednego ośrodka do innego. 
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Pierwsza pomoc 

Kannego trzeba położyć na plecach i zapewnić mu całkowity spokój. 
Kunę zakryć jałowym opatrunkiem, na ranę krwawiącą zaś wywrzeć 
ucisk (jeśli me ma objawów wgniecenia kości czaszki). W przypadku 
wbicia w czaszkę ostrego narzędzia albo jeżeli przez ranę wydobywa się 
Ikanka mózgowa, ranę należy pozostawić w spokoju i nie próbować 
usuwać przedmiotu raniącego. 

< horego należy trzymać w cieple i zapewnić mu dostęp świeżego po¬ 
wietrza. W przypadku krwawienia do jamy ustnej czy wymiotów należy 
obrocie go na bok; czynność tę musi wykonywać kilka osób jednocześnie 
Kannego należy obracać „w kawałku” przykładając największą uwagę 

do utrzymywania kręgosłupa w wyproście. W pozycji leżenia na boku 
należy podeprzeć mu głowę. 

w przypadku wyciekania krwi czy płynu surowiczego z uszu lub nosa, 
dowodzącego uszkodzenia opon i najczęściej występującego w złamaniach 
podstawy czaszki, pod żadnym pozorem nie wolno wycierać rannemu 
uszu czy nosa, a jedynie zakryć je luźno jałowymi gazikami. Należy 
uczynię to ostrożnie, tak aby gazik nie działał jak czop i nie utrudniał 
swobodnego odpływu płynu mózgowo-rdzeniowego. Gaziki należy zmie¬ 
niać po ich namokmęciu, gdyż w przeciwnym razie narażamy rannego 
na wstępujące zakażenie opon mózgowo-rdzeniowych. Zazwyczaj wyciek 
ustaje samoistnie. 

9 7 


7 Pierwsza pomoc 










Ciężkie zranienia twarzoczaszki (głównie jamy ustnej i żuchwy) do¬ 
prowadzają często, w miarę narastania obrzęku, do niedrożności dróg 
oddechowych (mniej więcej po upływie godziny). Dlatego nie należy 
nigdy ściśle bandażować ciężkich zranień żuchwy, jamy ustnej czy gardła, 
gdyż może to odciąć przepływ powietrza w miarę narastania obrzęku. 
W pewnych przypadkach przed przeniesieniem chorego należy założyć 
mu rurkę ustno-gardłową z zestawu pierwszej pomocy. 

Ranny z urazem czaszki powinien być w zasadzie transportowany 
w pozycji lezącej, w ułożeniu na plecach. Wskazane jest nieznaczne unie¬ 
sienie ku górze wezgłowia noszy, przez co zmniejsza się groźbę obrzęku 
mózgu. 

Jeśli ranny doznał ciężkiego uszkodzenia twarzoczaszki, wówczas 
transportujemy go w ułożeniu twarzą w dół (na brzuchu) —lub na boku. 

Przewidując ewentualne pobudzenie ruchowe chorego bądź wystąpie¬ 
nie drgawek, rannego należy przywiązać pasami do noszy (w okolicy 
barków, miednicy i kolan). 


Uwaga 


Należy pamiętać, że ciężkim urazom głowy towarzyszą często uszko¬ 
dzenia kręgosłupa szyjnego. Z tego względu w celu zapobiegnięcia 
niepożądanym ruchom głowy wskazane jest obłożenie głowy wo¬ 
reczkami z piaskiem. 


Urazy kręgosłupa 


I. Przypomnij sobie anatomię kręgosłupa. 

Określ umiejscowienie rdzenia kręgowego. 

Co to są uszkodzenia stabilne i niestabilne kręgosłupa? 

4. Dlaczego w przypadku uszkodzenia rdzenia kręgowego w odcinku 

szyjnym może istnieć potrzeba stosowania rannemu oddechu 
wspomaganego? 

s. Jakie znasz objawy uszkodzenia kręgosłupa? 

6. Co to jest objaw szczytowy? 


Zalecenia 
i pytania 
kontrolne 


Uwagi ogólne 

' 1 * * 4 * 6 szkodzenia kręgosłupa zdarzają s/ę najczęściej w wypadkach molo 
cyklowych , samochodowych, przy upadkach z wysokoścf „raz sJach 
•'« wody , „ ofiar ,ych wypadków należy je zawsze podejrzał 

szkodzenie kręgosłupa szyjnego należy też podejrzewać u każdeeo 
■ horego nieprzytomnego - „f/ary wyże wjpadkót 

oraz rannego w głowę, względni, chorego, który dozna, jedynki^,! 
"icna mózgu bez uszkodzeń skóry i kości czaszki. * 

W przypadku uszkodzenia niestabilnego, a więc dopuszczaiaceao do 
luzeimeszczen kręgów, istnieje zawsze groźba ucisku na rdzeń kraowy 

' "t an ° WJ T*"“ P ° Wik ' al ’“ kolumny kręgowej 

ijawy ucisku rdzema kręgowego zależ, od poziomu uszkodzenia. 

JSSZ^T SZyjnee ° '"° Że do porażenia 

l.aofSa tracTcl T" “"° Wia '. Sk ° ra w lżonych odęta- 
o 'e, może też utracić zdolność wydzielania potu; 
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chory nie może oddawać moczu i bezwiednie oddaje kał. Z powodu 
porażenia przepony i mięśni międzyżebrowych może dojść do niewydol¬ 
ności oddechowej i chory może umrzeć, jeżeli nie zostanie bezzwłocznie 
umieszczony w respiratorze. Dlatego na czas transportu do szpitala 
stosuje się niekiedy pulmomat. 

Uszkodzenie rdzenia w odcinku piersiowym powoduje 
kończyn dolnych, pęcherza i odbytu. 

Uszkodzenie rdzenia lędźwiowego doprowadza do wiotkiego 
kończyn dolnych, pęcherza i odbytu. Porażenie to pozostaje wiot 


Ryc. 51 Sposób odciągnięcia rannego z niebezpiecznego miejsca ( a ) oraz przełożenia go na 
nosze (ó). 


Ogólne zasady postępowania 

Uszkodzenia urazowe kręgosłupa są bardzo różnorodne i jakkolwiek 
stosunkowo rzadko połączone są pierwotnie z obrażeniami rdzenia krę- 
r.owcgo, to w każdym przypadku udzielania pierwszej pomocy obowiązu- 

l<- takie postępowanie, jak gdyby rannemu groziło w każdej chwili uszko- 
dzenie rdzenia. 

Dlatego naczelną zasadą przy udzielaniu pomocy w przypadkach urazu 
kręgosłupa jest utrzymanie tułowia i głowy rannego w pozycji pośredniej 
pomiędzy nadmiernym zgięciem a wyprostem, czyli postępowanie zapo¬ 
biegające nasileniu czy też spowodowaniu ucisku na rdzeń kręgowy. 


Piorwsza pomoc 

1 Ulzielając pomocy rannemu (np. wyciąganie z rozbitego samochodu 
1 1 1 >.) jak i w czasie transportu do szpitala pod żadnym pozorem nie wolno 
unosić go za głowę i biodra czy barki i biodra, gdyż powoduje to nad¬ 
mierne wygięcie kręgosłupa, mogące doprowadzić do ucisku na rdzeń 
kręgowy. 

Jeżeli przy wynoszeniu chorego z miejsca, gdzie uległ wypadkowi 
me można użyć nawet prowizorycznych noszy, wówczas należy przestrzel 
gac, aby chory zachował pozycję leżącą - wyciąganie go za ręce lub nogi 
co zapewnia naturalne ustawienie kręgosłupa. 

Nie wolno także przekładać chorego z noszy na nosze. Chory nie może 
hyc ruszany z noszy, na których został ułożony bezpośrednio po zabraniu 
go z miejsca wypadku, aż do chwili zbadania go przez specjalistę w szpitalu 
. ewentualnym wykonaniu zdjęć rentgenowskich pozwalających na usta- 
lenie dokładnego rozpoznania. 

w przypadku konieczności przeniesienia chorego na inne nosze, czynność 
la powinna być wykonana przynajmniej przez kilka osób, podtrzymujących 
choremu gło^ę, kark, klatkę piersiową, okolicę lędźwiową oraz miednicę 

i uda. Wraziekomecznościtransportunadalszeodległościnałeżyzachować 

szczególną ostrożność przy karmieniu rannego, gdyż w pozycji leżenia 
na płask utrudnione jest połykanie. Jest rzeczą oczywistą, że w przy¬ 
padku zachłyśnięcia się chorego nie można go obrócić ani posadzić. 

ależy więc zawsze mieć w pogotowiu ssak. Przed próbą karmienia 
chorego należy go uczyć połykania śliny. 
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Ryc. 52 jeśli nie ma noszy ze sztywno naciągniętym brezentem, ranny musi być transportowany 
na drzwiach, deskach, itp. (a). Aby uniknąć dodatkowych urazów, rannego należy do 
noszy przywiązać (b); c — inny sposób prowizorycznego transportowania rannego. 


Unieruchomienie transportowe 

Najlepiej jest transportować chorego w pozycji leżącej na plecach, na 
twardym podłożu, gdyż wówczas istnieje najmniejsza możliwość prze¬ 
mieszczenia odłamów. Dlatego nosze powinny mieć sztywno naciągnięty 
brezent czy sprężyny. 

Pod kolana należy choremu podłożyć zwinięty w rulon koc, poduszkę 
lub odzież. 

W przypadkach ułożenia chorego w pozycji leżącej na brzuchu, co 
może być konieczne w przypadku np. grożącego obrzęku czy niedrożności 
górnych dróg oddechowych (zranienie żuchwy, obrażenia szyi itp.), koc 
powinien być podłożony pod barki chorego (piersi). 

Następnie należy przywiązać chorego do noszy tak, aby uniemoźli- 1 
wić najmniejsze ruchy ciała w czasie transportu. W przypadku obluźnienia 
się więzów, co może się zdarzyć w r czasie transportu samochodem, należy 
zatrzymać samochód i umocowanie poprawić. 

W razie uszkodzenia kręgosłupa w odcinku szyjnym w każdym przy¬ 
padku oprócz wyżej opisanego unieruchomienia należy zastosować 
kołnierz z waty typu Schanza czy Thomasa, dokładnie obejmujący szyję 
102 od podbródka do mostka. 


Unieruchomienia kręgosłupa szyjnego można także dokonać za po¬ 
mocą odpowiednio wygiętych szyn Kramera. Zazwyczaj używa się do 
lego celu 3 odpowiednio wygiętych i wymoszczonych standardowych 
szyn. 

Jedna z szyn ułożona z tyłu przechodzi z pleców na tył głowy i zachodzi 
na cz °ł°- E>° n > e J przymocowujemy dwie szyny poprzeczne — jedną ze 
szczytu głowy, schodzącą na barki, a drugą - z tyłu klatki piersiowej, 

> poniżej barków. 

Można też unieruchomić uszkodzony odcinek za pomocą koca czy 
okładając głowę woreczkami z piaskiem. 





Unieruchomienie kręgosłupa szyjnego: u szynami Kramera; b kołnierzem Ryc. 53 
Schanza; c - za pomocą woreczków z piaskiem lub koca. 

Uwaga! Szyny Kramera powinny być wymoszczone. 






































Uwaga 


Należy pamiętać, że chory leżący w pozycji przeprostu nie może być 
obracany na boki. Musi on leżeć nieruchomo na plecach. Chory po¬ 
winien zrozumieć potrzebę tego, gdyż jakiś gwałtowny ruch może 
doprowadzić do nieodprowadzalnych zmian. Aby chory nie zapom¬ 
niał, że musi leżeć nieruchomo, należy przywiązać go do noszy 
rozpiętym prześcieradłem. Niekiedy po bokach chorego układa się 
worki z piaskiem. Rannego niespokojnego czy nieprzytomnego na¬ 
leży stale pilnować, aby nie wykonał jakiegoś gwałtownego ruchu. 


Amputacja urazowa 


1. Co to jest amputacja urazowa, kiedy możemy o niej mówić? Zalecenia 

2. Jakie urazy doprowadzają najczęściej do amputacji kończyn oraz 'kontrolne 
palców u rąk? 

3. Jakie znasz wskazania do amputacji i w jakich chorobach naj¬ 
częściej się wykonuje ten zabieg? 

4. Co stanowi groźbę dla życia w przypadku amputacji częściowej 
czy całkowitej? 

5. Jakie znasz sposoby tamowania krwotoku? 

Uwagi ogólne 

Największą liczbę amputacji urazowych w warunkach pokoju spotykamy 
w wypadkach komunikacyjnych i w tych przypadkach najczęściej okale¬ 
czenie dotyczy kończyn dolnych. Dla wypadków przemysłowych cha¬ 
rakterystyczne są amputacje urazowe kończyn górnych, z czego najwięk¬ 
szy odsetek okaleczeń przypada na palce. 

Ogólne zasady postępowania 

Pak poważnemu obrażeniu, jak amputacja urazowa w wyniku wypadku 
komunikacyjnego, z reguły towarzyszą inne uszkodzenia ciała. Dlatego 
udzielając pierwszej pomocy osobie, która doznała amputacji urazowej, 
należy pamiętać jednocześnie o konieczności zbadania czaszki i kręgo- 
słupa, gdyż w przypadku ich obrażeń trzeba odpowiednio modyfikować 
transport rannego. 

Tamowanie krwotoku (patrz str. 54) należy łączyć w miarę możności 
z jednoczesnym jałowym zaopatrzeniem rany (zyskanie na czasie), co 
najczęściej udaje się przez zastosowanie opatrunku uciskowego. 105 












Hyc. 54 Opatrzenie kikuta po amputacji urazowej. Z reguły do amputacji dochodzi pod wpły¬ 
wem urazów miażdżonych. W tym przypadkach naczynia tętnicze ulegają natych¬ 
miastowemu obkurczeniu i nie ma objawów gwałtownego (tryskającego) krwotoku. 
Zazwyczaj wystarcza zaopatrzenie kikuta opatrunkiem uciskowym (a); w przypadku 
jednak silnego krwotoku, nakłada się opaskę Esmarcha. Jeśli jej brak, można posłużyć 
się opaską prowizoryczną (pas wojskowy, szeroka taśma, dętka rowerowa itp). ( b ), 
Zwróć uwagę, że opaskę taką nakłada się nie w miejscu typowym (73 górna uda lub 
ramienia), lecz przy szczycie kikuta. Poza tym obowiązuje zwykłe opatrzenie kikuta 
opatrunkiem uciskowym. 


Pierwsza pomoc 

Jak już wspomniano wyżej, tamowanie krwotoku należy łączyć z ja¬ 
łowym zaopatrzeniem rany. Z reguły wystarcza nałożenie odpowiedniego 
opatrunku uciskowego na ranę oraz wzmocnienie go dodatkowymi 
2—3 opaskami elastycznymi. W przypadku dysponowania pneuma¬ 
tycznymi opaskami uciskowymi można zastosować odpowiednio dawko¬ 
wany ucisk na udzie czy ramieniu. 

Bez względu na metodę tamowania krwotoku obowiązuje wyższe (ponad 
poziom serca) ułożenie kończyny. 

W przypadku niecałkowitej amputacji urazowej kończyny, nawet 
wówczas, kiedy wydaje się, że część obwodowa połączona jest z odcin¬ 
kiem dośrodkowym jedynie pasmem skóry, nie należy uszkodzonego 
odcinka „zarzucać” na górny (np. podudzia na udo), a Starać się obwód 
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utrzymywać w osi kończyny. Pomocne w tym jest unieruchomienie zwykłą, 
pojedynczą szyną Kramera, biegnącą po stronie prostowników. Tego 
rodzaju postępowanie, przy istnieniu pewnego krążenia w odcinku 
obwodowym, może pomóc w uratowaniu kończyny. 


W każdym przypadku amputacji całkowitej należy tak samo jałowo 
zaopatrzyć odcięte tkanki i zabrać razem z rannym. Tkanki te (skóra, 
kość, naczynia, a nawet nerwy) mogą następnie posłużyć do naprawy 
innych uszkodzeń ciała u tego chorego. 

Jeśli istnieją warunki, zarówno całą kończynę, jak i oddzielone zu¬ 
pełnie tkanki, należy oziębiać, np. przez obłożenie workami z lodem. 


Uwaga 















Urazy ręki 


Zalecenia 
i pytania 
kontrolne 


1. Przypomnij sobie anatomię ręki. 

2. Dlaczego ręka tak często ulega zranieniu? Wymień rodzaje zra¬ 
nień ręki, z jakimi spotykasz się najczęściej. 

3. Dlaczego wszelkie stany zapalne i schorzenia ropne ręki są tak 
bolesne? 

4. Jakie zabiegi pielęgnacyjne ręki narażają ją na niebezpieczeństwo 
zakażeń? 

5. Jakie znasz sposoby i metody rehabilitacji stosowane w przypad¬ 
kach chorób i urazów ręki? 

6. Jakie znasz sposoby zapobiegania zakażeniom ropnym rąk w 
praktyce szpitalnej? 


Uwagi ogólne 

Ręka i przedramię w każdej dziedzinie życia narażone są na wszelkiego 
rodzaju urazy. Drobne zranienie tego złożonego mechanizmu często 
doprowadza do długotrwałej niezdolności do pracy, a niekiedy trwałego 
okaleczenia. Zapobieganie zranieniom i objaśnienie o niebezpieczeń¬ 
stwach drobnych urazów ręki, powinno być jednym z najważniejszych 
zadań w działalności środowiska pielęgniarskiego.* 

Oprócz bezpośredniego zapobiegania należy wpajać każdemu zrozu- 


* Dane Ministerstwa Pracy Stanów Zjednoczonych wskazują, że 77% wszystkich wy¬ 
padków doprowadzających do zupełnego lub częściowego kalectwa dotyczy ręki 
i palców. 

Po przeanalizowaniu historii chorób 100 przypadków trwałej, całkowitej niezdol¬ 
ności do pracy, jedynie w 3 przypadkach wstępne orzeczenie wskazywało, że zranienie 
108 może doprowadzić do całkowitej niezdolności. Reszta były do drobne zranienia. 


mienie znaczenia zranienia ręki, aby był podwójnie uważny przy posługi¬ 
waniu się tym najdoskonalszym narzędziem człowieka. Istnieją banalne 
urazy — zadraśnięcia, ukłucia, pęcherze, skaleczenia drzazgą, które — 
jeśli zostaną zaniedbane — prowadzą do ciężkiego zakażenia, powodują 
wielkie cierpienie, i długotrwałą niezdolność do pracy. 

Ręka, oprócz spełniania doniosłej roli w funkcji narządów ruchu, 
stanowi także narząd czucia. Wszelkiego rodzaju zaburzenia w unerwieniu 
ręki przez niszczenie dróg czuciowych doprowadzają do poważnego 
upośledzenia funkcji całej kończyny górnej. Człowiek staje się wówczas 
niezdolny do wykonywania prac wymagających precyzji, a sama ręka, 
narażona na ciągłe skaleczenia, oparzenia, stłuczenia itp., sprawia 
więcej kłopotu niż pożytku. 

Ogólne zasady postępowania 

W większości przypadków bakterie chorobotwórcze rzadko dostają się 
do ran w chwili zranienia. Do zakażenia najczęściej dochodzi wtórnie. 
Wypływa z tego wniosek, że: 

Pierwsza pomoc powinna jedynie polegać na szybkiej ochronie rany 
przed zakażeniem wtórnym za pomocą założenia sterylnego opatrunku 
i właściwego unieruchomienia kończyny. Wszelkiego rodzaju zabiegi 
zmierzające do odkażenia rany, jak płukania, przemywania, smarowania, 
sondowanie rany i inne rękoczyny, są nie tylko zbędne, ale zdecydowanie 
przynoszą szkodę choremu i kryją w sobie poważne niebezpieczeństwo. 

Czas zawarty pomiędzy momentem udzielenia choremu pierwszej 
pomocy a przybyciem do specjalistycznego ośrodka ma duże znaczenie 
dla szybkości i przebiegu gojenia się rany oraz powrotu funkcji kończyny. 

Przestrzega się przed stosowaniem na miejscu wypadku jakiejkolwiek 
opaski uciskowej, której nałożenie będzie niezbędne do przeprowadzenia 
na oddziale chirurgicznym definitywnego zabiegu, trwającego niekiedy 
do 2—3 godzin. 

W obrębie dłoni i kończyny górnej każde krwawienie można i trzeba 
opanować jałowym opatrunkiem uciskowym i unieruchomieniem kończyny. 

Praktyka wykazała, że jest to najwłaściwszy sposób tamowania krwa¬ 
wienia w obrębie ręki. Wszelkie inne rękoczyny, poza chwilowym dosyć 
przekonywającym efektem, kryją w sobie tak wielkie ryzyko dla funkcji, 
a nawet życia kończyny, że lepiej ich nie stosować. 
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Należy pamiętać, że najważniejszą rzeczą jest natychmiastowe przy¬ 
stąpienie do leczenia. Najlepiej spełni je wykwalifikowany chirurg zdający 
sobie sprawę z odpowiedzialności, jaką bierze na siebie; ponieważ po¬ 
czątek leczenia posiada największą wagę w wyniku końcowym. 

Pierwsza pomoc 

Wstępem w udzielaniu pierwszej pomocy jest pokrycie rany jałowym 
opatrunkiem oraz unieruchomienie ręki na szynie. Nie należy: 1) stoso¬ 
wać żadnego antyseptyku ani sondować czy też dotykać rany palcami; 
2) zatrzymywać krwawienia przy użyciu narzędzi; dobrze założony opa¬ 
trunek uciskowy prawdopodobnie spełni to zadanie. 


‘ I 



I I 



c - 55 Zaopatrzenie ran ręki. 

Uwaga! każde większe zranienie wymaga unieruchomienia ręki przynajmniej w 
chuście trójkątnej. 



w przypadku urazów ręki połączonych ze zdarciem skóry na pewnym 
odcinku czy z amputacją części palca lub palców należy pamiętać o bez¬ 
względnej konieczności zabrania ze sobą oderwanej czy odciętej części 
kończyny, względnie samej skóry. Jest to o tyle ważne, że zniszczona 
skora po odpowiednim jej opracowaniu może posłużyć do pokrycia ran 
ręki, przez co umożliwia się zrezygnowanie z uciążliwego i czasochłon- 
nego stosowania przeszczepów z użyciem skóry zdrowej. 

Amputowany palec czy zdartą skórę należy owinąć jałową gazą zmo¬ 
czoną fizjologicznym roztworem soli kuchennej z dodatkiem antybio¬ 
tykom (penicylina+streptomycyna), względnie umieścić w jakimś jało¬ 
wym naczyniu zawierającym fizjologiczny roztwór NaCl. 

Unieruchomienie zranionej ręki na czas transportu nie odbiega od 
zasad podanych na stronie 69. Największą jednakże wagę należy przy¬ 
kładać do jałowego zaopatrzenia rany i opanowania krwotoku, nawet 
kosztem unieruchomienia. 



















Uraz klatki piersiowej 


alecenia 

pytania 

ontrolne 


1 • Przypomnij sobie anatomię klatki piersiowej. 

2. Co to jest odma opłucnowa; jakie objawy wskazują na jej istnienie? 

3. Co to jest tracheotomia lub konikotomia i dlaczego w niektórych 
uszkodzeniach klatki piersiowej trzeba ją wykonywać w ramach 
pierwszej pomocy? 

4. Jakie znasz objawy niedotlenowania? 


Uwagi ogólne 

Klatka piersiowa może ulec uszkodzeniu zamkniętemu lub otwartemu. 
W warunkach pokoju te pierwsze są o wiele częstsze. 


Uszkodzenia zamknięte 
Złamanie żeber 

Złamanie nawet jednego żebra może spowodować pogorszenie wenty¬ 
lacji w następstwie silnego bólu, krwotok z tętnicy międzyżebrowej, 
uszkodzenie miąższu płuca i w następstwie odmę wentylową (patrz niżej). 


Pierwsza pomoc 

• Założenie opaski unieruchamiającej klatkę piersiową. 

Może to być bandaż elastyczny lub przylepiec o szerokiej taśmie, przy 
czym ten ostatni trzeba nałożyć na jedną warstwę bandaża z gazy, 
by uniknąć uszkodzeń skóry przy odklejaniu. Opaskę należy nałożyć 
na poziomie złamania stwierdzonego badanieih klinicznym (ból) lub 
śladem urazu na skórze. U ludzi w podeszłym wieku zbyt silne nało- 
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Opatrunek na klatkę piersiową w przypadku podejrzenia złamania żeber. Ryc. 56 
Obwoje opaski elastycznej wzmocnić można przylepcem (a, b ). U osób starszych 
u których silne owinięcie klatki piersiowej może poważnie spłycić oddech,’ 
można ograniczyć się do oklejenia pasami przylepca jedynie bolesnej połowy 
klatki piersiowej (c). Ranny powinien być transportowany w pozycji siedzą- 
cej (d). 



8 Pierwsza pomoc 
















żenie takiej opaski może prowadzić do znacznego upośledzenia wen¬ 
tylacji. Z tego względu u osób starszych lepiej jest niekiedy unierucha¬ 
miać złamane żebro opatrunkiem przylepcowym półokrężnym, czyli 
obejmującym jedynie chorą połowę klatki piersiowej. 

• Blokada miejsca złamania środkiem znieczulającym. 

Zabieg łatwo wykonać nawet w warunkach doraźnych. Po zlokalizo¬ 
waniu miejsca złamania żebra wstrzykuje się w tę okolicę około 10 ml 
1% roztwerii polokainy. Wstrzyknięcia należy dokonać krótką igłą, aby 
nie wprowadzić leku przypadkowo do jamy opłucnej. Dobrze wykonana 
blokada znosi ból na kilkadziesiąt minut. 

• Podanie środka przeciwbólowego. 

Może to być na przykład morfina w dawce 10 mg lub dolantyna 
w dawce 80—100 mg. 

odłamowe kłamania fctlfeu iefccr 

Jeżeli wskutek złamania pewien obszar żeber traci związek z pozosta¬ 
łymi odcinkami, zachowuje się on jak osobna płytka kostna leżąca na 
opłucnej ściennej. Przy wdechu cały ten fragment ulegnie wciąganiu ku 
wnętrzu klatki piersiowej, przy wydechu zaś uwypukleniu na zewnątrz. 
W ten sposób zniweczona zostaje poważna część pracy przepo¬ 
ny. 

Wskutek ruchów opacznych zmniejsza się objętość oddechowa, ponadto 
trące o siebie powierzchnie uszkodzonych kości grożą przerwaniem 
dużych naczyń, uszkodzeniem miąższu płuca oraz pogorszeniem wenty¬ 
lacji wskutek bardzo dotkliwego bólu. Ostatecznym wynikiem jest silna 
duszność, spłycenie oddychania, pogorszenie wentylacji aż do wystą¬ 
pienia sinicy. 

Poza opisanym poprzednio postępowaniem potrzebne jest przeciw- 
działanie ruchom opacznym klatki piersiowej, jeśli się je stwierdza. Naj¬ 
skuteczniejsze jest wspomaganie oddychania przy użyciu worka samo- 
rozprężalnego i maski. Podawanie tlenu, jak zawsze przy pogorsze¬ 
niu wentylacji, jest przeciwwskazane, gdyż znosi ważny objaw klini¬ 
czny — sinicę, odwraca uwagę od pogorszenia wentylacji, a ponad¬ 
to może spowodować dalsze osłabienie oddychania. 

Uszkodzenie płuca przez odłam żebra powoduje odmę. Postępowanie 
114 —patrz str. 117. 


O) 



c) 


d ) 



Ten schemat tracheotomii jest wielkim uproszczeniem. W rzeczywistości Ryc. 57 
jest ona zabiegiem zajmującym co najmniej 10 minut i w warunkach dora¬ 
źnej pomocy ustępuje wprowadzeniu rurki ustno-tchawiczej, nie przedsta¬ 
wiając żadnych zalet szczególnych (a). Konikotomia jest zabiegiem ratują¬ 
cym życie, gdy intubacja nie wchodzi w grę z powodu utkwienia ciała 
obcego w głośni lub z powodu jej silnego obrzęku (oparzenie lub obrzęk 
Quinckego), co zdarza się stosunkowo rzadko (/?); c — ułożenie do intu¬ 
bacji; d — ułożenie chorego do tracheotomii. 


Zgniecenie klatki piersiowej 

Mechanizm uszkodzenia polega tu na chwilowym przerwaniu odpływu 
krwi z górnej części tułowia, z kończyn górnych i z głowy. Dochodzi 
wówczas do: 
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?yc. 58 Trzy najczęstsze przyczyny wymagające doraźnego wykonania tracheotomii lub ko- 
nikotomii: a — zmiażdżenie żuchwy i uraz szyi; b — uwięźnięcie ciała obcego w krtani; 
c — zmiażdżenie łub zgniecenie klatki piersiowej. 


o wybroczyn oraz obrzęku twarzy i szyi, w szczególności dotyczy to 
obszarów tkanki luźnej, a więc powiek, spojówek oraz śluzówki 
nosa i ust; 

o utraty przytomności związanej z zaburzeniami krążenia mózgowego; 
o zaburzeń wentylacji, spowodowanych obrzękiem głośni, a czasem 
również obrzękiem płuc. 

Nierzadko współistnieją objawy odmy wskutek rozerwania miąższu \ 
płucnego. 

W podobnym przypadku postępowanie powinno być skierowane pra¬ 
wie wyłącznie na poprawienie wentylacji. Jest to jedna z niewielu oko¬ 
liczności, gdy sposoby oddychania ,,usta-usta” lub za pomocą worka 
i maski mogą się okazać nieskuteczne, a trzeba się uciec do natychmiasto¬ 
wej konikotomii lub tracheotomii. Obrzęk głośni uniemożliwia bowiem 
skuteczne wtłaczanie powietrza do płuc drogami naturalnymi. 
Jednocześnie podejmuje się leczenie przeciwwstrząsowe. 

Odma naprężająca (wentylowa) 

W przypadku rozdarcia miąższu płuca do jamy opłucnej przedostaje 
się powietrze. Podczas wydechu powierzchnia płuc ulega pewnemu obkur- 
116 czeniu, otwór zasklepia się, aby z nowym wdechem wyrzucić do opłucnej 


nową porcję powietrza. Podrażnienie opłucnej powoduje kaszel, przy 
którym mechanizm „napompowywania” opłucnej jeszcze bardziej się 
uczynnia. W następstwie płuco zostaje dość szybko zgniecione oraz 
z całym śródpiersiem stopniowo przemieszczane na stronę nie uszkodzo¬ 
ną. Stwierdza się wówczas: 
o szybko narastającą duszność i sinicę, 
o bębenkowy odgłos opukowy po stronie uszkodzenia, 
o brak szmerów oddechowych po tej samej stronie, 

' o przesunięcie uderzenia koniuszkowego w stronę nie uszkodzoną. 


Pierwsza pomoc 

Chory wymaga szybkiej pomocy, gdyż odma wentylowa może wkrótce 
doprowadzić do uduszenia. Polega ono przede wszystkim na zredukowa¬ 
niu nadciśnienia w jamie opłucnej przez wprowadzenie do niej po stronie 
uszkodzenia grubej kaniuli. Zabieg wykonuje lekarz. 


Uszkodzenia otwarte 

Obok obrażenia narządów klatki piersiowej uszkodzenie takie powoduje 
odmę oraz spadnięcie płuca po stronie urazu. 

Odma urazowa 

Odma polega na wniknięciu powietrza do jamy opłucnej z zewnątrz 
bądź z rozerwanego miąższu płucnego (w tym ostatnim przypadku 
bardziej prawdopodobne jest powstanie odmy wentylowej). Stopień za¬ 
burzeń wentylacji powodowanych przez odmę zależy od średnicy otworu 
w ścianie klatki piersiowej. Im mniejszy otwór, tym łatwiej o skompenso¬ 
wanie wentylacji płucem przeciwległym, zwłaszcza u ludzi zdrowych. 
Sytuacja jest gorsza, gdy ofiarą wypadku jest dziecko (wiotkość kośćca 
klatki piersiowej), człowiek stary (mała elastyczność i ogólnie pogorszone 
warunki wymiany gazowej) lub człowiek z uprzednią chorobą układu 
oddechowego (zmniejszona objętość oddechowa). 


Pierwsza pomóc 

Należy przystąpić do oddychania wspomaganego workiem i maską. Na 
ranę zakłada się tylko jałowy opatrunek. 

Gdy otwór jest duży, może dojść do opacznych ruchów oddechowych. 117 




















Ryc. 59 


a 




Namzelinowany Folia 
gazik 


Gaza Bandaż elastyczny 



Hawazelinowan u gazik 


Sposób zaopatrzenia odmy urazowej. 


Zaburzenia narastają bardzo szybko, w ciągu kilku minut występuje 
sinica i gwałtowna duszność. 

W tych przypadkach postępowanie zaczyna się od uszczelnienia rany. 

Służy do tego gruby opatrunek uciskowy, a gdy otwór jest duży podwój¬ 
nie złożony płat folii plastykowej, którego brzegi uszczelnia się plastrem. 
Rozpoczynanie ratowania od podawania tlenu jest błędem. Istotą za¬ 
burzeń jest pogorszenie wentylacji, nie zaś niedotlenowanie. 
Rozpoczyna się leczenie przeciw wstrząsowe. 


Uraz jamy brzusznej 


1 • Przypomnij sobie anatomię jamy brzusznej. 

2. Jakie narządy miąższowe ulegają najczęściej uszkodzeniom na 
skutek tępych urazów brzucha? 

3. łakie objawy wskazują na istnienie krwotoku wewnętrznego do 
jamy brzusznej? 

4. Jakie znasz objawy podrażnienia otrzewnej? 

Uwagi ogókne 

W warunkach pokoju najczęściej mamy do czynienia z zamkniętymi 
urazami jamy brzusznej. Urazy otwarte występują znacznie rzadziej. 

Należy pamiętać, że tępe urazy brzucha, o znacznej sile powodują nie¬ 
kiedy cięższe uszkodzenia narządów wewnętrznych niż urazy otwarte. 
Dlatego tak wielką wagę przykłada się do badania lekarskiego, a nawet 
hospitalizacji, a tym samym poddania odpowiedniemu reżimowi i obser¬ 
wacji osób z różnorodnymi urazami brzucha, nawet bez żadnych wi¬ 
docznych zranień powłok. 

Ogólne zasady postępowania 

Pielęgniarka udzielająca pierwszej pomocy rannemu w brzuch powinna 
pamiętać, że niekiedy bardzo mały i nie pozostawiający śladów na skórze 
uraz może być przyczyną bardzo ciężkich uszkodzeń wewnętrznych. Często 
zaistniałe obrażenia maskuje wstrząs towarzyszący zawsze silnym urazom 
brzucha. Zdarza się też, że po ustąpieniu wstrząsu może dojść do kilku¬ 
godzinnej pozornej poprawy stanu chorego. 

Urazy typu zamkniętego najczęściej doprowadzają do uszkodzenia 
wątroby, śledziony i pęcherza moczowego. 


Zalecenia 
i pytania 
kontrolne 
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Pierwsza pomoc 

Pierwsza pomoc w urazach brzucha polega na ułożeniu rannego na 
plecach lub na boku z kończynami dolnymi zgiętymi w stawach biodro¬ 
wych i kolanowych. Tego rodzaju pozycja znosząc napięcie mięśni brzu¬ 
cha zmniejsza ból i szkodliwe napięcie tłoczni brzusznej. 

Zwiększenie ciśnienia panującego w jamie brzusznej i nagłe zmiany 
tego ciśnienia mogą pogłębiać istniejące uszkodzenia, a niekiedy są 



Ryc. 60 Ułożenie rannego w brzuch. 


czynnikiem wywołującym. Dlatego celowe jest podawanie choremu ko¬ 
deiny, aby uchronić go przed odruchem kaszlowym. Choremu nie wolno 
naprężać mięśni przy akcie defekacji ani też z ułożenia leżenia na plecach 
podnosić się do pozycji siedzącej. Chorego znajdującego się we wstrząsie 
czy na jego pograniczu należy pilnować, aby nie usiłował usiąść. 

W przypadkach zranień otwartych jamy brzusznej, którym towarzyszy 
wypadnięcie trzewi, ranę należy jedynie zaopatrzyć jałowo i w żadnym 
przypadku nie wprowadzać do jamy brzusznej wypadniętych narządów. 
Dobrze jest wówczas okryć ranę jałową gazą zmoczoną fizjologicznym 
roztworem soli kuchennej. Jednakże z uwagi na to, że mokry opatrunek 
nie izoluje rany od świata zewnętrznego i stwarza warunki do wstępnego 
jej zakażenia, wilgotną warstwę opatrunku należy zabezpieczyć jałowym 
celofanem lub folią plastykową. Tak wykonany opatrunek można jeszcze 
dodatkowo obłożyć suchą sterylną serwetą. 

Podobnie jak w urazach klatki piersiowej, nie należy usuwać przedmio¬ 
tów tkwiących w ranie (np. nóż), a jedynie po odkażeniu wystającego ponad 
skórę odcinka zaopatrzyć go jałowymi gazikami czy serwetą. 


Uraz miednicy 


1- Z jakich kości zbudowana jest miednica? Zalecenia 

2. Na podstawie nabytych wiadomości z anatomii przypomnij sobie, kontrolne 
na czym polega statyczna funkcja miednicy? 

3- Dla jakich narządów ciała miednica stanowi naturalną osłonę? 

4. Jakie znasz wrodzone i nabyte zniekształcenia miednicy? 

5. Jakie pomiary miednicy wskazują na jej przystosowanie do czyn- 
ności porodowej? 

Uwagi ogólne 

Do poważnych obrażeń kości obręczy miednicznej dochodzi w wyniku 
urazów bezpośrednich (zgniecenie miednicy) łub pośrednich (np. uderze¬ 
nie w osi kończyny dolnej, przenoszące się na panewkę stawu biodro¬ 
wego — upadek z wysokości, wypadek samochodowy) oraz „typu deski 
rozdzielczej” itp. Bez względu na mechanizm urazu w grę wchodzą duże 
siły fizyczne, w wyniku czego z reguły dochodzi do bardzo ciężkich 
obrażeń narządów miednicy małej, brzucha oraz mięśni i powłok*. 

Pomijając olbrzymie szkody, jakie pociąga za sobą uszkodzenie na¬ 
rządów miednicy małej, samo zniszczenie dużej masy mięśniowej w tej 
okolicy doprowadza już do ciężkiego wstrząsu i uszkodzenia nerek 
z powodu rozpadu olbrzymiej liczby komórek. Dołączający się masywny 
krwotok i natychmiast rozwijający proces zakaźny z tej skomplikowanej 
anatomicznie okolicy w poważnym stopniu pogarsza rokowanie. 

* Oczywiście zdarzają się również mniej groźne uszkodzenia miednicy, np. oderwania 
przyczepów mięśniowych u sportowców, które jednak w wielu przypadkach wymagają 
leczenia chirurgicznego. 













Ryc. 61 Unieruchomienie rannego z podejrzeniem złamania miednicy (a). Zaopatrzenie cewnika 
u mężczyzny (6) i u kobiety (c). 


W ciężkich urazach miednicy, podobnie jak w obrażeniach wielo- 
miejscowych, o ciężkości zranienia decyduje czas wszczęcia definitywnego 
postępowania chirurgicznego. 

Pierwsza pomoc 

Przy uzasadnionym podejrzeniu poważnego uszkodzenia miednicy 
(obecność ran, zniekształcenia miednicy, bolesność talerzy biodrowych, 
bolesność uciskowa spojenia łonowego, ból przy ruchach kończyn dol¬ 
nych w stawach biodrowych) należy w pierwszym rzędzie opanować 
krwawienie zewnętrzne. W drugiej kolejności należy opróżnić rannemu 
pęcherz moczowy, gdyż zapobiega to jego uszkodzeniu przez odłamy 
kości, a przeto uchroni od groźnych powikłań. W przypadku uzyskania, 
moczu zabarwionego krwią, ewentualnie uzyskania go w małej ilości, 
należy zostawić cewnik na stałe, zaopatrzywszy jałowo jego końce 

jałową gazą lub jałową watą czy też włożenie do butelki z płynem anty- 
septycznym. 

Po dokonaniu tych czynności można chorego transportować, pamięta¬ 
jąc o odpowiednim ułożeniu jego ciała. 

Unieruchomienie transportowe 

W przypadkach zranień miednicy — zarówno otwartych, jak i zamknię¬ 
tych - należy zawsze ułożyć chorego na plecach z lekkim odwiedzeniem 
kończyn dolnych zgiętych w stawach kolanowych. Pod kolana podkłada 
się woreczek z piaskiem czy zrolowany koc. W celu przeciwdziałania 
ruchom ciała w czasie transportu można także podłożyć pod pośla¬ 
dki i lędźwie chorego prześcieradło, którego skrzyżowane nad nim 
końce przywiązuje się do noszy. 












Ciała obce w nosie, gardle, 
przełyku, oku i w uchu 


i lecenia 
pytania 
» ntro/ne 


1. Przypomnij sobie anatomię nosa, gardła i ucha. 

2. W jaki sposób dochodzi najczęściej do niedrożności górnych dróg 
oddechowych? 

3. Co to jest tracheotomia, kiedy się ją wykonuje? 

4. Opisz mechanizm połykania. 

5. Jakie znasz sposoby odwracania powieki górnej? 

6. Jakich narzędzi i aparatów używa lekarz w celu usunięcia ciał 
obcych z nosa, gardła, przełyku, oka i ucha? 


Ciało obce w nosie 

Wypadki takie z reguły dotyczą małych dzieci, które w czasie zabawy 
wkładają sobie do nosa różnorodne drobne przedmioty. 

Pierwsza pomoc 

Jeżeli ciało obce wystaje z nosa lub jest dobrze widoczne, można dokonać 
próby jego usunięcia. Jest to szczególnie wskazane, gdy w grę wchodzi 
przedmiot pęczniejący w środowisku wilgoci, np. fasola, groch itp. 
W przypadku głębszego wniknięcia ciała obcego, chorego należy 
odesłać do laryngologa. 

Ciało obce w gardle 

Uwięźnięcie jakiegokolwiek ciała obcego w gardle z reguły jest sprawą 
bardzo poważną i wymagającą natychmiastowego działania, z powodu 
124 utrudnienia oddychania. 


Pierwsza pomoc 


Najlepszą rzeczą, jaką można zrobić, to położyć chorego twarzą ku 
dołowi z głową ułożoną niżej niż nogi, względnie przewiesić przez kolano, 
po czym silnie uderzyć go pięścią między łopatki. Jeżeli mamy do czy¬ 
nienia z dzieckiem, to można je uchwycić za talerze biodrowe oraz 
pośladki i unieść do góry, co z reguły wystarcza do pobudzenja kaszlu 
i wydalenia obcego ciała. 



W ten sposób można próbować usu- Ryc. 62 
wać ciała obce / nosa. 




Ciała obce w górnych drogach oddechowych (a); b - sposoby ich usuwania u do- Ryc. 63 
rosłego; c — u małego dziecka. 
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Jeżeli rękoczyn taki nie da efektu, obowiązkiem pielęgniarki jest 
osobiste doprowadzenie chorego do laryngologa lub chirurga. Chory 
może pilnie wymagać tracheotomii. 


Ciało obce w przełyku 

Uwięźnięte w przełyku ciało obce — to najczęściej rybie ości i kości 
drobiu. Objawy takiego uwięźnięcia są niezwykle dokuczliwe. Tkwiące 
w przełyku obce ciała dają się względnie łatwo usuwać za pomocą czo- 
fagoskopii. Ponieważ w przypadkach uwięźnięcia ciał obcych w przełyku 
zawsze istnieje groźba zapalenia śródpicrsia z powodu możliwości prze¬ 
bicia ściany przełyku, chory musi być umieszczony w szpitalu. 

Pierwsza pomoc 

Polega ona na uspokojeniu chorego i poleceniu mu niepołykania śliny 
ani szamotania się, aby nie przemieścić obcego ciała. Bezzwłocznie należy 
transportować chorego do szpitala. 

Ciało obce w oku 

W przypadku dostania się obcego ciała do oka, należy najpierw zbadać 
wewnętrzną powierzchnię dolnej powieki. Jeżeli nie pozwoli to odna¬ 
leźć obcego ciała, należy odwrócić powiekę górną. Aby uniknąć zra¬ 
nienia oka w przypadku wykonania przez chorego gwałtownego ruchu, 
lepiej jest przeprowadzić ten zabieg stojąc za plecami pacjenta 

Pierwsza pomoc 

Substancje żrące i chemikalia, w tym wapno, które dostały się do oka, 
należy wymywać dużymi ilościami czystej wody. Wielu osobom, które 
straciły wzrok można go było uratować tym prostym sposobem. 

Przy podanym powyżej sposobie należy wlewać w'odę do worka spo¬ 
jówkowego, kierując strumień od wewnętrznego do zewnętrznego kąta 
oka. Powieki należy trzymać szeroko rozwarte, gdyż chory nie może 
tego sam wykonać. Niekiedy dobrze jest w takich przypadkach podsta¬ 
wić głowę chorego pod kran. jeśli jest to możliwe i długo (10—15 mi¬ 
nut) płukać oko strumieniem bieżącej wody. Idealny w takich przypad¬ 
kach jest zdroik. Przemywanie oka undynką czy strzykawką nie zapewnia 
126 uzyskania odpowiedniego rozcieńczenia szkodliwej substancji, nie należy 





Usuwanie ciał obcych z worka spojówkowego. 


więc tego sposobu stosować. Bez względu na rezultat zabiegów należy 
o o przemyć słabym roztworem kwasu borowego, wodą destylowaną 
a w braku takowych - nawet wodą z kranu, pokryć oko jałowym gazi¬ 
kiem umocowanym plastrem i skierować chorego do okulisty. 


Pielęgniarka udzielając pierwszej pomocy w przypadku zranienia oka 
jest zobowiązana do osobistego doprowadzenia chorego do okulisty 
bez względu na efekt udzielonej pomocy* *. 


* Jcżeb nie może tego uczynić (np. niemożność opuszczenia stanowiska pracy) obo¬ 
wiązuje ją sprawdzenie, czy chory dotarł do lekarza. y 


Ryc. 64 


Uwaga 
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Tkwiące w rogówce obce ciała mogą prowadzić do poważnych następstw 
z powodu groźby zakażenia czy powstania owrzodzenia rogówki. Szcze¬ 
gólne niebezpieczeństwo przedstawiają okruchy metalu, gdyż może dojść 
do ich rdzewienia. 

Ciało obco w uchu 

Tutaj, podobnie jak w przypadku wniknięcia ciała obcego do nosa, 
najczęściej pacjentem jest dziecko. 

Plirwsia pomoc 

Pierwsze zadanie to zidentyfikowanie obcego ciała. W tym celu, jeśli 
mamy do czynienia z osobą dorosłą, należy chwycić za małżow inę uszną 
i pociągnąć ją ku górze i ku tyłowi, jeśli zdarzy się to u dziecka, wówczas 
należy małżowinę uszną pociągnąć do dołu i do tyłu. Rękoczyn ten po¬ 
zwala na wyprostowanie zewnętrznego przewodu usznego i przy dobrym 
świetle umożliwia obejrzenie nawet błony bębenkowej. W przypadku 



Olej Woda utleniona Gliceryna Wódka 

Hyc. 65 W przypadku obecności w uchu zewnętrznym owada 
dobry skutek przynosi niekiedy wlanie oleju, gliceryny lub 
wody utlenionej czy wódki. 


dziecka niekiedy może zajść potrzeba związania mu rąk. Czasami można 
usunąć ciało obce pincetą — kawałek materiału czy kłak waty, jeśli są 
one widoczne i mają luźne końce. 

Przemywanie ucha wodą najczęściej nie prowadzi do niczego, gdyż 
rzadko powoduje ono wypadnięcie ciała obcego, które mocno tkwi w prze¬ 
wodzie słuchowym. Jeśli w uchu tkwi ziarno fasoli, grochu czy czegoś po¬ 
dobnego, co może pod wpływem wody pęcznieć, to przemywanie ucha 
może jedynie przynieść dalsze szkody. 

W przypadku, gdy do ucha dostanie się owad, najlepiej jest wpuścić 
do przewodu słuchowego kroplę oliwy, spirytusu lub wódki. Nie należy 
zakrapiać wody, gdyż drażni tylko ona owada, a to w efekcie powoduje 
ból. Niekiedy można wywabić owada przez zapalenie koło ucha silnego 
światła. Nie należy tutaj posługiwać się zapałkami, gdyż grozi to po¬ 
parzeniem. 


f) Pierwsza pomoc 











Postępowanie w rażeniu prądem 
i piorunem 


klecenia 

pytania 

-yntroine 


1 • Jakie są najczęstsze błędy w ratowaniu ludzi porażonych prądem? 

2. Jak odróżnić omdlenie od śmierci klinicznej? 

3. Opisz znane Ci ludowe sposoby ratowania ludzi rażonych pioru¬ 
nem, oceń ich skuteczność. 


Po odłączeniu porażonego od źródła prądu w sposób nie zagrażający 
otoczeniu ani ratownikowi należy szybko ocenić stopień uszkodzeń 
i zaburzeń. Składają się na nie: 

• oparzenia różnego stopnia i różnego obszaru; nasilenie ich waha 
się od zblednięcia skóry do jej zwęglenia, przy czym im zmiany 
leżą głębiej w tkankach, tym bardziej są nasilone; 

• zatrzymanie oddychania, które jest skutkiem długotrwałego skurczu 
przepony; 

• zatrzymanie krążenia w następstwie przejścia silnego prądu przez 
mięsień serca; 

• omdlenie pochodzenia naczynioruchowego. 

Pierwsza pomoc w przypadku nawet rozległych oparzeń prądem nie 
różni się od opisanej na stronie 145. Na pierwszy plan przy oparzeniach 
prądem wybija się duża bolesność, co każe pamiętać o możliwie szybkim 
podaniu odpowiedniej dawki środków uśmierzających ból. Wszelkiego 
rodzaju opatrunki są najmniej istotne, a zdecydowanie przeciw wskazane 
jest stosowanie jakichkolwiek mazideł, domowych środków w rodzaju 
białka jaj itp. Utrudniają one późniejsze opatrzenie rany pooparzeniowej 
w szpitalu, a ich działanie przeciwbólowe jest znikome, gdyż nie docie¬ 
rają one do uszkodzonych zakończeń bólowych, znajdujących się głę- 
130 boko w skórze. 



Etapy ratowania porażonego prądem lub piorunem. Prąd może spowodować utratę Ryc. 66 
świadomości, zatrzymanie krążenia, porażenie przepony (a). Sposób wyłączania po¬ 
rażonego spod działania prądu (6). Najczęściej chory popada jedynie w omdlenie, 
cl la tego najpierw trzeba spowodować polepszenie utlenowania mózgu (r). Jeśli to nie 
pomaga, chory wymaga resuscytacji oddechowo-krążeniowej (d)\ e — zmiany na 
skórze po porażeniu prądem oraz po rażeniu piorunem. 




























Zatrzymanie oddychania najczęściej ustępuje samoistnie po odłączeniu 
porażonego od źródła prądu. Często jednak, zwłaszcza u dzieci, trzeba 
wykonać kilka czy kilkanaście oddechów „usta-usta”, by nie dopuścić 
do ciężkiego niedotlenienia, które samo przez się mogłoby być przy¬ 
czyną zatrzymania krążenia. Po stwierdzeniu zatrzymania oddychania 
trzeba dokładnie zbadać obecność tętna w tętnicy szyjnej, by niepotrzeb¬ 
nie nie podjąć masażu serca, dość często wiążącego się z urazami żeber 

mostka. Jeśli prawidłowo wykonuje się sztuczne oddychanie, podawanie 
tlenu jest zbędne, a jego poszukiwanie niepotrzebnie odrywa ratownika 
od zabiegów ratujących życie. 

Jeśli obok zatrzymania oddychania ustali się, że brak jest tętna w dużych 
tętnicach, trzeba niezwłocznie przystąpić do akcji reanimacyjnej, opisanej 
w innych rozdziałach książki. 

Warto dodać, że zatrzymanie krążenia wywołane przez prąd elektrycz¬ 
ny rokuje wyjątkowo dobrze, dlatego należy podejmować akcję ratowni¬ 
czą w każdym przypadku, nawet po dość długim okresie, jaki upłynął 
od porażenia. Po podjęciu pośredniego masażu serca należy rozpocząć 
starania o wezwanie karetki reanimacyjnej lub innego zespołu reanima¬ 
cyjnego, gdyż nierzadko mięsień sercowy jest wówczas w stanie tzw. 
migotania, co wymaga — po diagnostyce elektrokardiograficznej — 
defibrylacji specjalnym przyrządem. 

Najczęstszym następstwem porażenia jest omdlenie, zwłaszcza jeśli 
doszło do bolesnych oparzeń. Błędem jest wówczas podejmowanie 
sztucznego oddychania czy masażu serca. Porażonego należy ułożyć na 
płask, a na 10 — 15 sekund unieść mu kończyny dolne do góry. W ten 
sposób uzyskuje się szybkie zwiększenie rzutu serca i polepszenie ukrwie- 
nia mózgu, co przywraca choremu przytomność. 


Ratowanie tonącego 
i postępowanie z tonącym 


Opisz mechanizm śmierci w wyniku utonięcia. 

2. Dlaczego należy zaniechać usiłowań usunięcia wody z żołądka 
i dróg oddechowych? 

3. Jakie znaczenie ma rozpoczęcie sztucznej wentylacji jeszcze przed 
wyniesieniem ofiary na ląd? 

f 

Zasadniczą przyczyną śmierci w wyniku utonięcia jest ostre niedotle¬ 
nienie oraz zmiany w układzie krążenia, których charakter różni się w za¬ 
leżności od środowiska wodnego stanowiącego miejsce wypadku. 

W początkowej fazie tonięcia następuje zwykle skurcz głośni i dlatego 
woda dostająca się przez jamę ustną i nosową wypełnia głównie żołądek, 
w niewielkiej ilości dostając się do dróg oddechowych. Dopiero później, 
wskutek narastającego niedotlenienia tkanki mózgowej, następuje 
zniesienie odruchów obronnych, skurcz głośni ustępuje i woda zalewa 
drogi oddechowe. Jeżeli tonięcie ma miejsce w śródlądowych zbiorni¬ 
kach wodnych, a więc w tzw. wodzie słodkiej, po dostaniu się do pęcherzy¬ 
ków płucnych uniemożliwia ona wymianę gazową, powodując uduszenie. 
Ponadto stanowiąc roztwór o niższej od osocza osmolarności (hipoto- 
niczny), bardzo łatwo przenika do naczyń krwionośnych bogatą siecią 
oplatających pęcherzyki płucne i powodując duże zaburzenia hemodyna¬ 
miczne w układzie krążenia, na skutek gwałtownego wzrostu objętości 
płynów zawartych w łożysku naczyniowym. Jednocześnie w wyniku 
obniżenia osmolarności osocza dochodzi do hemolizy (rozpadu) krwinek 
czerwonych. 

Woda morska natomiast powoduje uduszenie nie tylko wskutek wypeł¬ 
nienia pęcherzyków płucnych, ale zawierając stosunkowo duże ilości roz- 133 
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vc- 67 Postępowanie z tonącym: a - holowanie tonącego (zwróć uwagę, że usta ratowanego 
oddychanie^ US ' rem wody): b ~ udr °żnienie dróg oddechowych; c - sztuczne 




puszczonych soli stanowi w stosunku do osocza roztwór o wyższej osmo- 
larności (hipertoniczny), a zatem wywołuje przenikanie osocza do wnętrza 
pęcherzyków. W ten sposób dochodzi do stanu analogicznego, jak podczas 
obrzęku płuc. Krwisto podbarwiona wydzielina, która wydobywa się 
z dróg oddechowych, utrudnia zapewnienie właściwej wentylacji i wy- 
maga stałego odsysania. 

Postępowanie to pozwala jedynie na usunięcie wydzieliny z górnych 
dróg oddechowych, a leczenie przyczynowe polega na podawaniu do¬ 
żylnym odpowiednich płynów i leków, których zadaniem jest odwrócenie 
powstałej sytuacji. Ma to jednak znaczenie w trakcie leczenia defini¬ 
tywnego, natomiast na miejscu wypadku należy przede wszystkim zwal¬ 
czać objawy niewydolności oddechowej i wynikające z niej zaburzenia 
krążeniowe. 

i o, , P^ieważ zatrzymanie krążenia następuje w ciągu kilkudziesięciu sekund 
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aktualnych zasobów tlenowych ustroju), bardzo istotne jest, żeby sztuczne 
oddychanie rozpocząć jak najszybciej. Dlatego też poleca się podjąć je 
jeszcze przed wyniesieniem ratowanego na ląd, np. na płytkiej wodzie, 
szczególnie jeżeli do brzegu jest stosunkowo daleko. Wystarczy spraw¬ 
dzić, czy w jamie ustnej nie ma ciał obcych i ewentualnie je usunąć, a 
następnie głowę ratowanego odchylić ku tyłowi, przytrzymując ją za 
włosy i rozpocząć sztuczne oddychanie metodą ,,usta-usta” policzkiem 
zatykając otwory nosowe. 

Ą Oczywiście ze względów technicznych nie zawsze jest to wykonalne, 
szczególnie jeżeli ratowany jest „dobrze zbudowany” albo ratownik 
nie jest dostatecznie przeszkolony. W każdym razie nawet po wynie¬ 
sieniu ratowanego na brzeg nie należy usiłować „wytrząsać” wody 
z jego dróg oddechowych i żołądka, jak to niegdyś polecano. Jest to 
związane z faktem, że woda, która dostała się do pęcherzyków płucnych 
została wchłonięta, albo spowodowała przemieszczenie do nich osocza, 
a usunięcie go stamtąd nie jest możliwe za pomocą sposobów mecha¬ 
nicznych. Natomiast woda zawarta w górnych drogach oddechowych 
(oskrzela, tchawica, jama nosowo-gardłowa) stanowi jedynie objętość 
150 ml w porównaniu z 3500 ml pojemności całkowitej płuc. Przep¬ 
chnięcie tej ilości wody do pęcherzyków przez wdmuchiwanie powietrza 
nie ma większego zriaczenia, natomiast skuteczność prób jej usuwania 
jest dość wątpliwa, a użyty na to czas często bezpowrotnie stracony. 

Podobnie nie mają wartości próby wylewania wody z żołądka, zwykle 
bowiem jej nadmiar uległ usunięciu w czasie przenoszenia, a pozostała 
ilość nie odgrywa istotnej roli, wszelkie zaś związane z tymi próbami 
manipulacje mogą spowodować przelanie zawartości żołądka do dróg 
oddechowych. 

Z powyższych powodów postępowanie powinno polegać na oczysz¬ 
czeniu jamy ustnej (szczegóły patrz str. 19) i przystąpieniu do sztucznego 
oddychania, w któryś z podanych w rozdziale o resuscytacji oddechowej 
sposobów. Nie można lekceważyć zaleceń dotyczących usuwania ciał 
obcych z jamy ustnej, mogą tam bowiem znajdować się nie tylko części 
pokarmowe, przemieszczone z żołądka na skutek wymiotów występu¬ 
jących podczas tonięcia, ale także piasek czy wodorosty pochodzące ze 
zbiornika wodnego. 

Sztuczne oddychanie musi być prowadzone zgodnie z przedstawio¬ 
nymi uprzednio zasadami, by zapewnić prawidłową wentylację. 
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Jeżeli doszło także do zatrzymania krążenia, co ustalono na podstawie 
braku tętna obustronnie na tętnicach szyjnych, należy niezwłocznie przy¬ 
stąpić do pośredniego masażu serca. Opis tego postępowania podano 
na stronie 41. 

Podjęcie masażu serca musi opierać się na ocenie stanu ofiary, jak 
i ewentualnie na przebiegu zdarzenia. Jeżeli nastąpiło tylko zatrzymanie 
oddechu, trzeba oczywiście rozpocząć sztuczne oddychanie, ale kiedy 
doszło także do zatrzymania krążenia, należy ocenić, czy istnieją jakie¬ 
kolwiek szan.se na powodzenie reanimacji. 

Ustalenie czasu, jaki upłynął od chwili wypadku do momentu rozpo¬ 
częcia akcji resuscytacyjnej, jest równie ważne jak trudne. Nie należy 
opierać się jedynie na czasie przebywania pod wodą, należałoby bowiem 
liczyć go od ostatniego wdechu, co dla obserwatora znajdującego się na 
brzegu jest trudne do uchwycenia. Wiadomo też, że ocena upływu czasu 
jest w takich sytuacjach najczęściej mylna, a zwykle nie zdarza się, żeby 
ktoś ze świadków wypadku patrzył cały czas na zegarek. Dlatego pa¬ 
miętając, że powodzenie akcji reanimacyjnej po około 3—5 minutach od 
chwili zatrzymania krążenia ma minimalne szanse powodzenia, należy 
indywidualnie ocenić sytuację i np. nie podejmować akcji, jeżeli jest się 
t wzywanym do ratowania topielca, wyciągniętego na brzeg po półgo- 
* dzinnym poszukiwaniu go w wodzie. 

Natomiast podjęcie decyzji o przerwaniu nieskutecznie prowadzonej 
akcji ratunkowej musi opierać się na podstawie stwierdzenia tzw. pewnych 
cech śmierci, co szerzej omówiono uprzednio, albo w wyniku decyzji 
przybyłego na wezwanie lekarza. 


Zarówno przy podejmowaniu decyzji rozpoczęcia akcji reanimacyjnej, 
jak i jej przerwania nie należy sugerować się opinią otoczenia, często 
bowiem jest ono źle poinformowane co do szans, jakie stwarza akcja 
reanimacyjna i żąda od ratujących rzeczy niemożliwych. 


Postępowanie w przypadku uduszenia 


1 • Na jakiej drodze ustanie wymiany gazowej doprowadza do za¬ 
trzymania czynności serca? 

2. Jakie środki farmakologiczne są niezbędne do leczenia duszących 
się ludzi? 

3. Opisz mechanizm śmierci wskutek powieszenia. 


Zalecenia 
i pytania 
kontrolne 


Mianem uduszenia określa się stan, w którym pierwotną przyczyną pow¬ 
stających zaburzeń jest zatrzymanie oddychania w wyniku całkowitej 
niedrożności górnych dróg oddechowych, uniemożliwiającej dopływ po¬ 
wietrza do pęcherzyków płucnych. 

Sytuacji powodujących taki stan jest bardzo niewiele, a należy do nich 
między innymi np. przysypanie piaskiem, jednoczesne zatkanie otworów 
nosowych i ust przez poduszkę czy folię plastykową, co jest szczególnie 
częste wśród dzieci, które w trakcie zabawy nakładają na głowę torebki 
z tego tworzywa. Naelektryzowany wskutek pocierania o włosy plastyk 
bardzo szczelnie przylega do twarzy zatykając nos i usta. Do grupy tej 
można również zaliczyć powieszenie i zadzierzgnięcie, mimo że zwykle 
istotniejszą rolę odgrywa w tych przypadkach mechanizm zaciśnięcia 
tętnic doprowadzających krew do mózgu, chociaż komponenta niedroż¬ 
ności oddechowej gra również niepoślednią rolę w przyczynie śmierci 
z tego powodu. 

W następstwie zatrzymania dopływu powietrza do pęcherzyków 
płucnych ustaje wymiana gazowa między zawartym w nich powietrzem 
a krwią. Wskutek tego w krótkim czasie rozwija się kwasica oddechowa 
w wyniku bardzo szybkiego narastania hipoksji (niedotlenowania) 
i nieco wolniejszego hiperkapnii (wzrost stężenia dwutlenku węgla), 
która w ciągu kilku (3—4) minut poprzez stopniowe zwalnianie akcji 137 









serca (bradykardia) doprowadza do zatrzymania jego czynności i migo¬ 
tania komór. Wyraźne zasinienie powłok, które jest spowodowane odtle- 
nowaniem krwi, narasta w miarę pogłębiania się tego stanu, jak również 
wskutek zwalniania się przepływu krwi i zalegania jej na obwodzie. 
Stopień nasilenia sinicy może być znaczny, ale nie należy sugerować się 
tym przy podejmowaniu decyzji ratowania, zasadnicze bowiem znaczenie 
ma lakt zachowanej czynności serca albo też czas, jaki upłynął od 
zatrzymania krążenia. W pierwszym przypadku wystarcza zapewnienie 
właściwej wentylacji, w drugim należy rozpocząć także pośredni masaż 
serca, jeżeli istnieją ku temu wskazania, o których szerzej mówiono 
w rozdziale o resuscytacji krążeniowej. 

Stosowanie jakichkolwiek spośród tzw. leków pobudzających krążenie 
albo oddychanie jest bezcelowe, działanie ich bowiem polegające na 
stymulacji ośrodkowego układu nerwowego jest z reguły tak małe, że nie 
poprawia wentylacji. Natomiast dość często po ich stosowaniu, szczególnie 
w większych dawkach, obserwujemy drgawki, wywołane zwiększonym, 
w wyniku działania tych leków zapotrzebowaniem na tlen. Wiadomo na¬ 
tomiast, że najsilniejszym stymulatorem ośrodka oddechowego jest 
dwutlenek węgla i jeżeli jego nadmiar znajdujący się w ustroju nie jest 
w stanie poprawić wentylacji na drodze działania ośrodkowego, nie ma 
również możliwości spowodowania tego przy użyciu innych, podobnie 
działających środków. 

Toteż jedynym właściwym postępowaniem w przypadku uduszenia jest 
jak najszybsze podjęcie sztucznego oddychania. Szczegółowy opis tego 
postępowania znajduje się w rozdziale o resuscytacji oddechowej. Odpo¬ 
wiednio wczesne rozpoczęcie i prawidłowe prowadzenie zabiegu stwarza 
szanse pełnego powodzenia akcji ratunkowej, jeżeli nie ma innych czyn¬ 
ników wypływających negatywnie na rokowanie. Jest ono duże gorsze, 
jeżeli doszło do zatrzymania krążenia. Stwierdzenie tego stanu polega 
na szczególnie precyzyjnym badaniu tętna na dużych tętnicach, bowiem 
zwolnienie akcji serca może być rzędu 30 uderzeń na minutę. W takiej 
sytuacji wystarcza jeszcze natychmiastowe przywrócenie właściwej wenty¬ 
lacji. Jeżeli natomiast doszło do zatrzymania krążenia, jednocześnie 
z podjęciem sztucznego oddychania trzeba rozpocząć pośredni masaż 
serca. * 

Postępowanie jest dużo trudniejsze, a rokowanie gorsze, jeżeli doszło 
138 do niedrożności górnych dróg oddechowych na poziomie krtani albo 


poniżej niej. Usunięcie stamtąd ciała obcego wymaga odpowiednich 
pi/yrządow i umiejętności. Zabiegiem ratującym życie staje się wtedy 
doraźnie wykonana konikotomia, która polega na nacięciu więzadła 
między chrząstką tarczowatą a pierścieniowatą krtani. Postępowanie to 
wymaga jednak pewnego przeszkolenia, a wykonane źle w sytuacji, 

(ora tego me wymagała, może okazać się bardziej szkodliwe niż po- 
źyteczne. 



Ukąszenia i użądlenia 


Zalecenia 
i pytania 
kontrolne 


1. Przypomnij sobie wiadomości na temat wścieklizny. 

2. Jakie zwierzęta w naszym kraju oraz na śyviecie są nosicielami 
wirusa wścieklizny? 

3. Na czym polega uodpornienie przeciwko wściekliźnie i jak się je 
stosuje? 

4. Czy znasz adres stacji sanitarno-epidemiologicznej na twym 
terenie? 

5. Przypomnij sobie wiadomości z zakresu alergii. 

Uwagi ogólne 

Sprawcami większości ukąszeń w naszych warunkach klimatycznych są 
psy i koty. Ukąszenia zadane przez te zwierzęta często wywołują różno¬ 
rodne zakażenia ropne, ponieważ w f ich jamie ustnej pasożytuje wiele 
chorobotwórczych zarazków, zaś długie i ostre zęby tych zwierząt 
wytwarzają głębokie, mogące się zasklepić rany. Także rany po ukąsze¬ 
niach przez człowieka łatwo stają się zakażone, a to z powodu bakterii 
występujących w jamie ustnej człowieka. Ponadto ugryzienia zwierząt 
są niebezpieczne również ze względu na możliwość zakażenia wście¬ 
klizną. 

Użądlenie przez owady (pszczoły i osy) przedstawiają największy problem 
u dzieci, mniejszy u osób dorosłych. Mnogie użądlenia wywołują poważną 
reakcję ogólnoustrojową i w wyjątkowych przypadkach mogą nawet do¬ 
prowadzić do śmierci dziecka. 

Ukąszenia przez żmije, podobnie jak w przypadku ukąszeń przez owady 
stanowią największe niebezpieczeństwo dla dzieci. 
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Pierwsza pomoc w przypadku ran kąsanych zadanych 
przez zwierzęta i człowieka 

Pierwsza pomoc polega na przemywaniu ran gorącą wodą z mydłem 
przez 10—15 minut. Ranę należy przemywać wodą bieżącą. Jeżeli jest 
ona głęboka, zwierzę zaś podejrzane o wściekliznę, należy ranę okrwa¬ 
wić, a nawet zgłębnikować czy poszerzyć jej brzegi. 

Doskonałe działanie oczyszczające ranę ma woda utleniona. Można 
też przemywać rany innymi środkami antyseptycznymi (rywanol, nad¬ 
manganian potasowy itp.). Przeciwwskazane jest natomiast przemywanie 
rany jodyną czy spirytusem, środki te bowiem, powodując koagulację 
białka, utrudniają później gojenie; mogą one być używane jedynie do 
oczyszczania okolicy zranienia. 

Następnie ranę należy zaopatrzyć jałowym opatrunkiem. Stosowanie 
w ramach pierwszej pomocy antybiotyków, zarówno miejscowo, jak 
i ogólnie, nie znajduje uzasadnienia, chyba że poddanie chorego defini¬ 
tywnemu postępowaniu chirurgicznemu może być osiągalne dopiero po 
upływie kilku godzin. 

Do obowiązków pielęgniarki udzielającej pierwszej pomocy należy 
także zwrócenie uwagi, najlepiej przedstawicielom władzy, na koniecz¬ 
ność obserwacji zwierzęcia. Jeśli ofiara została pogryziona przez psa 
domowego i okoliczności wypadku wskazują na to, że cały incydent był 
dziełem przypadku, psa należy trzymać na uwięzi przez 15 dni i w tym 
czasie poddać go trzykrotnie obserwacji weterynaryjnej. Jeżeli zaś w grę 
wchodzi zwierzę bezpańskie, wówczas należy poinformować władze 
o konieczności schwytania go i również poddania obserwacji (bliższe 
dane na temat tego zagadnienia — patrz przepisy sanitarno-epidemiolo¬ 
giczne). Należy jeszcze dodać, że obecnie największym rezerwuarem 
wścieklizny są zwierzęta dzikie i w każdym przypadku pogryzienia przez 
nie należy poszkodowanego jak najszybciej skierować do szczepienia. 

Użądlenia przez pszczoły i osy 

W przypadkach zarówno pojedynczych, jak mnogich ukąszeń ulgę 
w cierpieniu przynosi stosowanie okładów z roztworu dwuwęglanu so- 
iłowego (soda oczyszc zona) neutr alizującego kwas mrówkowy znajdujący 
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mają też roztwory amoniaku. Poważny problem może stanowić nato¬ 
miast osobnik uczulony najad pszczeli, albo jeżeli doznał on mnogich 
użądleń, zwłaszcza w obrębie twarzy i szyi. Sytuacje te są szczególnie 
niebezpieczne u dzieci. Rozwijający się obrzęk może powodować na¬ 
rastającą niedrożność górnych dróg oddechowych, a dołączająca się nie¬ 
wydolność krążenia wymaga leczenia specjalistycznego. Stąd konieczność 
l ik najszybszego transportu do szpitala. Poleca się dożylne podanie pre¬ 
paratów wapnia oraz środków przeciwhistaminowych. 

W przypadku usadowienia się na skórze kleszcza, najlepszym sposobem 
jego usunięcia w całości jest pokrycie owada warstwą wazeliny lub też 
wylanie nań kilku kropli terpentyny czy benzyny. 


Pierwsza pomoc 

w przypadku ukąszenia przez żmiję 

Ukąszenie przez żmiję cechuje się dwiema punkcikowatymi rankami, 
miejscowym bólem, zaczerwienieniem i obrzękiem oraz dołączającymi 
się wkrótce nudnościami, wymiotami i zapaścią. 

Pierwsza pomoc polega po pierwsze na natychmiastowym nałożeniu 
opaski uciskowej ponad miejscem ukąszenia. Opaska ma przeciwdziałać 
wchłanianiu się jadu i należy nałożyć ją tak, aby tylko zaciskała po¬ 
wierzchowne naczynia krwionośne i chłonne, a nie hamowała odpływu 
7 żył głębokich (opaska Biera)*. W przypadku narastania obrzęku ponad 
założoną opaską należy założyć w'yźej drugą. Przesuwanie wyżej tej 
samej opaski nie jest wskazane. 

Po nałożeniu opaski należy w okolicę rany i powyżej miejsca ukąszenia 
wstrzyknąć połowę ampułki surowicy przeciw jadowi żmij, resztę zaś 
gdziekolwiek domięśniowo. 

Następnie należy rozciąć ranę (podłużnie do osi kończyny) na głębokość 
około 1 cm i rozchylić na podobną szerokość, po czym przystąpić do odsy¬ 
sania rany np. bańką czy kieliszkiem. Odsysanie rany należy kontynu¬ 
ować przez około 30 minut. 

Przez cały czas akcji ratunkowej chory powinien leżeć w celu zwolnie- 

* Opaska Esmarcha zaciska zarówno żyły, jak i tętnice (wyw r iera ciśnienie na kończynie 
górnej rzędu 200—300 mm Hg, zaś na kończynie dolnej 500 600 mm Hg). Celem 
opaski Biera jest uciśnięcie jedynie powierzchownych naczyń żylnych, gdyż jad prze¬ 
nosi się do tkanek tą drogą. 
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nia krążenia krwi, a więc zwolnienia szybkości wchłaniania się jadu. 
Kończyna powinna być unieruchomiona. Ponadto chory powinien być 
trzymany w cieple, gdyż jad może wywoływać wstrząs. Można poda¬ 
wać mu do picia ciepłe napoje. Alkohol jest przeciwwskazany, gdyż mo¬ 
że przyśpieszać wchłanianie się jadu. 

Unieruchomienie transportowe kończyn nie odbiega od zwykłych 
sposobów unieruchomienia, patrz str. 69 i 74. 


Oparzenia 


1. Przypomnij sobie anatomię skóry. 

2. Na podstawie posiadanych wiadomości z anatomii i fizjologii 
wymień niebezpieczeństwa, na jakie naraża chorego uszkodzenie 
skóry. 

3. Czym grozi rozległe zniszczenie skóry, szczególnie w odniesieniu 
do dzieci? 

4. Jakich środków ostrożności należy przestrzegać przy stosowaniu 
ciepła na skórę przy pielęgnacji chorego? 

5. Jakie są najczęstsze przyczyny pożarów i oparzeń w szpitalach 
i innych placówkach lecznictwa zarówno zamkniętego, jak i otwar¬ 
tego? 

6. Jakie zasady postępowania na wypadek pożaru obowiązują w za¬ 
kładzie leczniczym, w którym odbywasz praktykę? 


Zalecenia 
i pytania 
kontrolne 


Uwagi ogólne 

Oparzeniem nazywamy skutki działania wysokiej temperatury na ustrój, 
najczęściej na skórę i błony śluzowe. 

Z czynników przyczynowych należy wymienić wysoką temperaturę, 
substancje chemiczne (kwasy i ługi), energię elektryczną oraz promienio¬ 
wanie jonizujące. Uwzględniając przyczynę oparzenia możemy przeto 
podzielić na: termiczne, chemiczne, energią elektryczną i popromienne. 

Oparzenie w zależności od temperatury i czasu działania środka czy 
środowiska termicznego na ustrój człowieka, wywołuje tylko zmiany 
miejscowe lub wpływa na czynności całego organizmu (choroba opa¬ 
rzeniowa). 

Określenie stopnia i zakresu obrażeń miejscowych jest początkowo 145 
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trudne, niekiedy wręcz niemożliwe. W celach praktycznych przyjęto po- 
dział oparzeń na 3 stopnie: 

o stopień I — na skórze pojawia się piekący rumień; 
o stopień II — obecność pęcherzy wypełnionych surowicznym płynem; 

tkanki otaczające oparzoną powierzchnię są obrzękłe; 
o stopień III — martwica tkanek, sucha lub rozpływna w zależności od 
rodzaju czynnika parzącego. 

Należy pamiętać, że z punktu widzenia klinicznego najważniejsze zna¬ 
czenie przywiązuje się nie tylko do stopnia oparzenia, ile do jego rozleg¬ 
łości. Określenie rozległości oparzenia ma podstawowe znaczenie dla 
leczenia i rokowania. Dlatego też każde oparzenie rozległe uważa się za 
ciężkie. I tak, w przypadku dziecka za takie uważa się oparzenie przekra¬ 
czające 10% powierzchni ciała (podobnie u osób po 66 roku życia); 
w przypadkach osób dorosłych za oparzenie ciężkie przyjmuje się takie, 
które przekracza 15% powierzchni ciała.* 

Oparzenie ciężkie równoznaczne jest z chorobą oparzeniową, którym to 
mianem określa się całokształt zaburzeń ustrojowych, stanowiących 
pewien rodzaj choroby pourazowej. Choroba oparzeniowa przebiega 
według pewnych etapów. Początek jej stanowi okres wstrząsu cechujący 
się spadkiem objętości krwi i ucieczką osocza na zewnątrz (tzw. płacz 
oparzonej powierzchni). 

W wyniku przesunięć równowagi wodno-elektrolitowej dochodzi do 
szybkiego spadku ciśnienia krwi, wstrząsu oraz niewystarczającego 
przepływu krwi przez nerki, wynikiem czego jest dalsze pogłębianie 
wstrząsu, bezmocz i w przypadku niepodjęcia na czas właściwego le¬ 
czenia — śmierć chorego. 


Ogólne zasady postępowania 

Bez względu na rodzaj i charakter oparzenia należy zawsze przyjmować, 
że jest ono cięższe niż się wydaje na pierwszy rzut oka. 

Określenie stopnia oparzenia w momencie wypadku kryje w sobie 
niebezpieczeństwo nie tylko poważnych omyłek. Uspokojony chory może 
zlekceważyć czy zupełnie zaniedbać leczenie, a tym samym narazić się na 

* Za oparzenia lekkie przyjęto uważać nie przekraczające 1-2% powierzchni ciała, 
ograniczające się do zmian skóry w zakresie I i II stopnia. Są to typowe oparzenia 
„domowe , najczęściej spowodowane gorącym czy wrzącym płynem. 


poważne oszpecenie ciała czy nawet kalectwo (np. blizny i przykurcze 
w okolicy stawu ograniczające zakres jego ruchów). 

Należy pamiętać, że głębokie oparzenia mogą być początkowo prawie 
niebolesne z powodu zniszczenia zakończeń nerwowych skóry i w 
związku z tym wydawać się mniej groźne, kiedy oglądamy rannego w 
parę minut po wypadku. 

Dlatego obowiązuje zasada: 

• Każdego oparzonego (pomijając drobne i lekkie, tzw. oparzenia do- 
4 mowę u dorosłych) powinien obejrzeć lekarz. 

• Każdy przypadek rozleglejszego oparzenia ciała, bez względu na jego 
umiejscowienie anatomiczne, wymaga natychmiastowego odesłania 
do szpitala. 

W przypadkach tych obowiązuje wcześniejsze powiadamianie szpitala 
o transporcie chorego, gdyż umożliwi to poczynienie odpowiednich 
przygotowań (sala opatrunkowa, płyny itp.). 


Pierwsza pomoc 

Oparzone miejsca (z wyjątkiem twarzy i szyi) należy obmyć wacikiem 
/moczonym w 70° alkoholu. W jego braku, przemywać można czystą 
wódką lub zwykłą zimną wodą. Następnie należy ranę pokryć jałowym 
opatrunkiem lub opatrunkiem zawierającym cienką warstwę maści z an¬ 
tybiotykiem. W przypadku oparzenia zabrudzonego ziemią, kurzem, 
względnie któremu towarzyszy zranienie skóry, należy zastosować daw¬ 
kę przypominającą szczepionki przeciwtęźcowej*. 


W przypadku lekkich oparzeń można stosować alkoholowe i wodne 
roztwofy barwników — merkurochrom 1%, zieleń brylantowa 1%, 
gencjana 1% pod warunkiem, że oparzenie nie dotyczy twarzy, szyi 
ani stawów po stronie zginaczy. 

Choremu, który doznał oparzenia rąk, należy natychmiast zdjąć 
pierścionki i obrączki. 

W przypadku oparzenia ciężkiego, po oddzieleniu rannego od czyn¬ 
nika parzącego, należy zapewnić mu spokój i bezpieczeństwo. Oparzone 

* Obecnie szczepiąc dur brzuszny podaje się również szczepionkę przeciwtężcową. 


Uwaga 
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powierzchnie zabezpiecza się opatrunkami jałowymi (np. jałowe przeście¬ 
radła). Ból i pobudzenie ruchowe opanowuje się domięśniowymi wstrzyk¬ 
nięciami leków przeciwbólowych lub uspokajających (luminal, ataraks, 
fenergan). W przypadku silnych cierpień podać dolantynę lub morfinę. 
Dzieciom zaleca się podawanie pabialginy w następujących dawkach: 
do 1 roku życia - 0,5 ml, do 3 roku - 1,0 ml, do 10 lat - 2,0 ml. 



Ftyc. 69 Postępowanie w przypadku oparzenia ciała: a - stopnie oparzenia; b - materiały 
opatrunkowe; c - opatrzenie oparzenia małego; d - w przypadku oparzenia całego 
ciała chorego należy owinąć w jałowe (lub czyste) prześcieradła i szybko transportować 
do szpitala. 


Można też podawać dolantynę w dawkach 0,5 —1,0 mg/kg ciężaru 
ciała (bez względu na wiek). W przypadkach ciężkiego wstrząsu dolan- 
lynę można podawać dożylnie, w dawkach frakcjonowanych. 

Ratowanie chorego, na którym płonie odzież 

W przypadku zapalenia się na chorym odzieży, pierwszą jego reakcją 
jest ucieczka nasilająca jedynie płomień. W takich przypadkach nałoż y 
palące go się przewrócić na ziemię i owinąć kocem czy płachta i .■Doturlać’ ’ 
R0 p0 3 iemi -. wyduszając w ten sposób tlen spod okrycia. Osobie, na 
której zapaliło się ubranie, nie wolno pozwolić stać, gdyż wówczas naraża 
się ją na niebezpieczeństwo wciągnięcia do dróg oddechowych ognia, 
dymu i gorąca. 

Po ugaszeniu płomieni choremu należy zapewnić spokój i nie zdejmo - 
wać zeń odzieży i materiału, którym duszono ogień . Z jednej strony 
okrycie to chroni chorego przed nadmierną utratą ciepła, z drugiej zaś 
w wielu miejscach tkanina, szczególnie z włókna sztucznego, przykleja 
się do skóry i oderwanie jej niepotrzebnie odsłoni ranną powierzchnię. 


W każdym przypadku ratowania człowieka, na którym zapaliło się 
ubranie, wyniesionego z płonącego budynku czy oparzonego nieprzy¬ 
tomnego należy zwracać uwagę, czy nie ma on osmalonych włosów 
w przewodach nosowych, co wskazuje na wdechnięcie płomienia, 
rozżarzonych gazów czy powietrza. 

Chorego takiego należy następnie bardzo uważnie obserwować pod 
kątem powikłań płucnych. Utrudnienie oddychania, kaszel, chrypka , 
o dkrztuszanie krwi i sinica, ..pianie” wskazują na oparzenie tchawic y 
i płuc. Zależnie od ciężkości tych objawów i czasu trwania transportu 
chory może wymagać podawania tlenu, względnie odsysania dróg odde¬ 
chowych i drenażu ulożeniowego. W przypadku znacznego obrzęku 
gardła może być konieczna tracheotomia. 


Uwaga 


Transport chorego 

Sposób transportu chorego zależy od umiejscowienia oparzeń. Jest rzeczą 
oczywistą, że chory powinien być przewożony w pozycji leżącej. 
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W przypadkach przedłużającego się transportu do szpitala należy roz¬ 
począć przetaczanie dekstranu. Jak już wspomniano, wskazane jest po¬ 
wiadomienie szpitala o transporcie oparzonego. 

Oparzenie energią elektryczną 

Specyfika tego rodzaju oparzenia wynika z głębokiego niszczenia tka¬ 
nek — skóry, tkanki podskórnej, mięśni, naczyń, kości itp. Oparzone 
miejsca są wyraźnie odgraniczone od otoczenia i w początkowym okresie 
niebolesne (zniszczenie zakończeń czuciowych skóry). 

Charakterystyczną cechą oparzeń energią elektryczną o wysokim 
napięciu jest zjawisko postępującej martwicy, czyli dążność do powięk¬ 
szania się obszaru obumarłych tkanek, co spowodowane jest zaburze¬ 
niami krążenia w naczyniach krwionośnych (skrzepy). Uszkodzenie ścian 
naczyń krwionośnych (utrata elastyczności, kruchość) czyni je podatne 
na uszkodzenia, stąd niebezpieczeństwo groźnych dla życia krwotoków 
z dużych tętnic po upływie kilku czy kilkunastu dni od wypadku. 

Pierwsza pomoc 

W przypadku oparzenia skóry postępowanie nie odbiega od ogólnie 
przyjętych zasad. Ratowanie chorego znajdującego się pod wpływem 
działania prądu oraz postępowanie w przypadkach spowodowanych tym 
powikłań groźnych dla życia - patrz rozdz. pt. Rażenie prądem, str. 130. 


Oparzenia chemiczne 

Oparzenia tego typu wywołują substancje żrące: stężone kwasy, ługi, 
sole wybranych metali ciężkich oraz gazy bojowe (np. luizyt, iperyt). 
Osobliwością tych oparzeń jest to, że niektóre parzące substancje wyka- 
zują przedłużone działanie na tkanki, w wyniku czego dojść może do 
powikłań w postaci ogólnego zatrucia. 

Oparzenia kwasami 

Do oparzeń dochodzi zarówno kwasami mineralnymi — siarkowy, solny, 
azotowy, fluorowodorowy, jak i pochodzenia organicznego — np. octowy 
karbolowy. 

150 Oparzenia kwasami wywołują suchą martwicę tkanek. 



Oparzenie kwasem 


Ocet 3% kwas 
borny 


lenna 


Bandaż 


Pierwsza pomoc 


Postępowanie w- przypadku obrażeń chemicznych. Ryc. 70 


Najważniejszy element leczenia to obmywanie oparzonej powierzchni stru¬ 
mieniem bieżącej wody przez 5 — 10 minut. Następnie nie usunięte resztki 
kwasu należy zobojętnić 3% roztworem dwuwęglanu sodowego (sody 
oczyszczonej). W celu uzyskania lepszego efektu oparzenie można za¬ 
opatrzyć kompresem z dwuwęglanu sodowego. 


Oparzenia ługami 

Najczęściej dochodzi do oparzeń ługiem sodowym (tzw. soda kaustyczna), 
ługiem potasowym i wapnem niegaszonym. Ługi wywołują martwicę 
rozpływną tkanek. 

Pierwsza pomoc 

Podobnie jak w oparzeniach kwasami, uszkodzoną powierzchnię należy 
obmywać bieżącą wodą. To samo obowiązuje także w przypadkach opa¬ 
rzenia wapnem niegaszonym. W celu uchronienia skóry przed niebezpie- 151 








czną reakcją egzotermiczną należy najpierw oparzoną powierzchnie 
SS“ ICZnie ' a " astępnie skier °wać na nią silny strumień wody 

0b ° WiąZUie ' V °P arzeniach ^rka spo- 

Z kZ' zobojętniające ługi mają słabe roztwory kwasów - 

3% kwas borowy oraz 1% kwas octowy lub cytrynowy Oparzona do 
wierzchmę można zaopatrzyć okładem z wymienionych kwS " ’ 

Nietypowe oparzenia chemiczne 
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siarczanu miedzi, iperytu zaś wapno chlorowane lub 2% roztwór chlor 
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Oparzenia promieniami jonizującymi 

Oparzenia tego typu wywoływane są przez promienie rentgenowskie 
naturalne oraz pierwiastki promieniotwórcze ‘genewskie, 

Cechą charakterystyczną oparzeń promieniami jonizującymi jest to 
Odczyny te dzielą się na 3 stopnie: 
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jon,żującego. Cechuje się on objawami oslrego stanu zapalnego oraz 
silnym, bolam, napromienionej okolicy. Objawom miejscowym 10 
warzyszy podniesienie ciepłoty ciała. J y 

Postępowanie 
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niących skórę (pudry, masc, ,tp.) oraz unikaniem wody i słońca. 


Uszkodzenia popromienne skóry, poza fazą wczesną, kiedy to opatrunka¬ 
mi zwalczamy ból i zakażenie, wymagają leczenia specjalistycznego 
(dermatologiczne, chirurgiczno-plastyczne). 

Oparzenia oczu — p. rozdz. na str. 126. 


Odmrożenia 

Podobnie jak wysoka temperatura, tak i temperatura niska działa szkodli¬ 
wie na organizm (ogólnie i miejscowo). 

Najczęściej mamy do czynienia z działaniem miejscowym. Ponieważ 
najbardziej podatne na działanie zimna są odkryte lub obwodowo po¬ 
łożone tkanki ciała, przeto odmrę>żenia dotyczą najczęściej koniuszka 
nosa, uszu, policzków oraz palców rąk i nóg. Na odmrożenia takie 
najbardziej podatne są osoby stare, schorowane, niedożywione i osłabione 
(upośledzenia krążenia krwi w naczyniach obwodowych). 

W przypadku wystawienia całego ciała na długotrwałe działanie zimna, 
szczególnie chłodu i wilgoci (np. zaśnięcie na śniegu i mrozie czy przymu¬ 
sowe długotrwałe przebywanie na mrozie) może dojść do oziębienia 
całego ciała w stopniu zagrażającym życiu* 


Pierwsza pomoc 

w przypadkach odmrożeń miejscowych 

Natychmiastowe ogrzewanie odmrożonej części ciała (np. kończyny). 
Uzyskuje się to przez ciepłą kąpiel całego ciała w wodzie o temperaturze 
ok. 25—30°. Po kilku minutach można podwyższyć temperaturę wody 
do ok. 37°. Tej ciepłoty nie wolno przekroczyć. 

Jeżeli nie ma na to warunków, ogrzewać można tylko odmrożoną 
kończynę lub delikatnie ją masować. Chory musi przebywać w ciepłym 
pomieszczeniu. Przemoczone ubranie należy zdjąć, ciało wytrzeć do sucha 
i ciepło okryć. Po wykonaniu wstępnych zabiegów odmrożone miejsca 
należy zaopatrzyć grubymi opatrunkami z nawazelinowanej gazy i waty. 


Udzielając pierwszej pomocy nie wolno ani energicznie nacierać śnie- Uwaga 
giem, ani „biczować” uszkodzonych miejsc. 






Postępowanie w przypadku odmrożenia: a — typowe miejsca odmrożeń; 
b środki opatrunkowe; c — w przypadku ogólnego oziębienia ciała 
wskazana jest ciepła kąpiel. 

Choremu można podawać w niewielkich dawkach alkohol (50 — 100 
gramów) w zależności od wieku, ciężaru ciała i nawyków żywieniowych. 
Jednocześnie powinien on wypić kilka szklanek mocnej i gorącej herbaty 
lub innych płynów. W przypadku stwierdzenia na skórze pęcherzy czy 
zaburzeń ukrwienia (sine przebarwienia) grożących martwicą, obowią¬ 
zuje natychmiastowe przewiezienie do szpitala. 

To samo trzeba zrobić, jeśli chory skarży się na duszność i osłabienie 
ogólne, ma zwolnione i słabe tętno czy stwierdza się niemiarowość serca. 


Zatrucia 


Co nazywamy trucizną? 

2. Jakimi drogami dostają się trucizny do organizmu? 

3. W jaki sposób można wywołać wymioty odruchowe? 

4. Różnica między zatruciem ostrym i przewlekłym. 

5. Co to jest narkomania? 

6 Co to jest lekomania? 

Współczesna organizacja służby zdrowia dowodzi, że pielęgniarka jest 
lym członkiem zawodowego zespołu leczniczego, który z reguły znajduje 
się najbliżej osoby uległej ostremu zatruciu. Stąd bierze się doniosłość 
jej działania, zarówno w zakresie udzielenia pierwszej pomocy, jak i ze¬ 
brania wywiadu i zabezpieczenia śladów trucizny czy też miejsca nie¬ 
szczęśliwego lub zbrodniczego wypadku. 

Decydującym czynnikiem w większości przypadków ostrych zatruć 
jest szybkość udzielenia fachowej pierwszej pomocy. Szczególne trudności 
S 1‘U4 przed pielęgniarką udzielającą pierwszej pomocy w przypadku 
zatruć celowych (samobójstwa i zabójstwa), jak również zatruć wśród 
narkomanów i osobników psychicznie chorych. W takich przypadkach 
trzeba się niekiedy zdawać tylko na objawy kliniczne, gdyż nieczęsto 
udaje się natrafić na ślad trucizny (np. opakowanie leku czy środka 
chemicznego stosowanego w gospodarstwie domowym, resztki trucizny 
itp). 

Ratowanie zatrutego, który nie utracił przytomności, zależy niekiedy 
w znacznym stopniu od zebranego wywiadu i poznania okoliczności za¬ 
trucia. Stąd doniosłość zbierania informacji na miejscu wypadku, w celu 
przekazania ich lekarzowi. 


Zalecenia 
i pytania 
kontrolne 
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Schemat postępowania 

• Skontrolować zabiegi pierwszej pomocy świadczone przez osoby nie¬ 
fachowe (rodzina, sąsiedzi) oraz ewentualnie je poprawić czy uzu¬ 
pełnić. 

• Zebrać wywiad, zbadać chorego oraz dokonać oględzin miejsca nie- 
szczęśliwego wypadku. 

• Po wykonaniu podstawowych zabiegów ratowniczych zastosować leki 
przeciwbólowe i uspokajające, jeśli zachodzi tego potrzeba. 

• W dalszym ciągu akcji ratowniczej aż do przybycia lekarza prowadzić 
leczenie objawowe. 

• Ponieważ w przypadku każdego zatrucia należy dążyć do zastosowania 
specyficznej odtrutki, należy jednocześnie z udzielaną pomocą szybko 
zawiadamiać szpital o wypadku, zanim przybędzie lekarz i zorganizuje 
się transport chorego. 

• W przypadku obrażeń oczu należy pamiętać, że zatruty musi dostać 
się do okulisty przed upływem 2 godzin. 

• W każdym przypadku podejrzanym o skażenie oczu, nawet bez obja¬ 
wów potwierdzających, należy udzielając pierwszej pomocy obficie 
przepłukać worki spojówkowe. Płukać należy co najmniej przez 15 
minut strumieniem przegotowanej wody o temperaturze pokojowej 
albo fizjologicznym roztworem NaCl. W żadnym przypadku nie wolno 
stosować odtrutek do worka spojówkowego (np. roztworu sody w 
przypadku oparzenia oka kwasami). Jeśli do oka dostało się wapno 
niegaszone, widoczne jego okruchy należy usunąć przed płukaniem. 
Przy robieniu opatrunku skażonego oka, dopuszczalne jest jedynie 
luźne nałożenie kilku płatków jałowej gazy, umocowanej przylepcem 
do twarzy. 

Pielęgniarka udzielająca pierwszej pomocy zatrutemu powinna się liczyć 
z następującymi wczesnymi powikłaniami zagrażającymi jego życiu: 
o ostra niewydolność oddechowa, 
o obrzęk płuc i górnych dróg oddechowych, 
o ostra niewydolność krążenia, 
o śpiączka toksyczna, 
o drgawki. 


Odtrutki 

' Ml rutkami określa się związki chemiczne mające właściwości zamiany 
związków trujących w związki obojętne dla ustroju. Rozróżnia się odtrutki 
ogólne, inaczej zwane uniwersalnymi, oraz odtrutki specyficzne, zobo- 
Mmające działanie określonej trucizny lub grupy trucizn działających 
w sposób podobny. 

Odtrutki ogólne 

Powietrze i tlen. Jest to uniwersalna odtrutka stosowana w każdym za- 
iruciu, w przebiegu którego dochodzi do ostrej niewydolności oddecho¬ 
wej. Zaburzenia oddychania trzeba leczyć wentylacją. Do tego celu 
powietrze atmosferyczne jest najzupełniej przydatne. W niektórych za¬ 
li uciach, jak np. tlenkiem węgla, siarkowodorem czy innymi truciznami 
M wi, tlen może być uważany za odtrutkę specyficzną. 

"oda. Zwykła woda ze studni lub wodociągowa (przegotowana, desty¬ 
lowana) rozcieńcza, zobojętnia i ułatwia wydalanie wchłoniętych trucizn. 
Powinna ona mieć temperaturę pokojową. Woda gorąca, ponieważ po¬ 
woduje rozszerzenie naczyń włosowatych, może ułatwiać wchłanianie 
trucizn z przewodu pokarmowego. 

Węgiel aktywowany. Węgiel ten jest obojętny dla ustroju i łatwo ulega 
/cń wydaleniu. Działanie jego polega na absorbowaniu na swej po¬ 
wierzchni cząstek trucizny. Stosuje się go doustnie w postaci proszku, 
granulatu i tabletek. Można nim posypywać też skażoną skórę i następnie 
/.mywać ją wodą. Należy zaznaczyć, że zwykły węgiel drzewny (Carbo 
ligni) nie ma żadnego działania odtruwającego, ze względu na brak zdol¬ 
ności wiązania trucizn. Podawanie węgla ogranicza się do leczenia 
doustnych zatruć, gdy u zatrutego zachowany jest odruch połyka¬ 
nia. 

Doustne podawanie jakichkolwiek płynów człowiekowi nieprzytom¬ 
nemu grozi śmiertelnym zachłyśnięciem. Nie dotyczy to wlewów doko¬ 
nywanych przez zgłębnik doźołądkowy. Jeśli nie mamy węgla aktywo¬ 
wanego, można stosować dokładnie rozdrobniony, świeżo zwęglony 
chleb. 



Ogólne odtrutki ochronne 

Do tej grupy odtrutek zalicza się wiele związków chemicznych o różno¬ 
rodnym działaniu (absorpcja, utlenianie itp.), stosowanych prawie wy¬ 
łącznie w zatruciach drogądoustną. Związki te nie wiążą trucizn na stałe 
i dlatego też trzeba je po podaniu wypłukać wodą (wyjątek mleko 
i białko jaja). 

Białko jaja. Łączy się z wieloma truciznami (np. z solami metali lub 
truciznami żrącymi), jednakże z powodu nietrwałych połączeń należy 
pod koniec zabiegu wypłukać je z żołądka. Wyjątkowo korzystnie działa 
białko jaj w zatruciach truciznami żrącymi, np. kwasami i zasadami, 
fenolem, sublimatem itp., gdyż oprócz wiązania trucizny ochrania błonę 
śluzową żołądka. Białka stosuje się skłócone w wodzie, najlepiej w ilości 
4 białka na 2 szklanki wody. 

Mleko. Mleko, po usunięciu tłuszczu („chude”), podobnie jak białko jaj, 
wiąże wiele trucizn na związki nierozpuszczalne trwałe lub czasowe. 
Mleko zobojętnia także odczyn kwaśny i zasadowy trucizn oraz zmniejsza 
podrażnienie błon śluzowych. Zawarte w mleku sole wapniowe wiążą 
ponadto trwale takie trucizny, jak kwas szczawiowy, fluorki. 

Jedynym przeciwwskazaniem do stosowania mleka jest zatrucie tru¬ 
ciznami rozpuszczalnymi w tłuszczach (np. fosfor, anilina, związki 
owadobójcze). 

Zawiesina gumy arabskiej i żelatyny. Stosuje się wodne roztwory tych 
odtrutek (1 —2 łyżki stołowe na szklankę wody). Odtrutki te można sto¬ 
sować razem z węglem aktywowanym, którego działanie wzmacniają. 

Tanina i rozcieńczony roztwór Lugola. Obie te odtrutki strącają m.in. 
alkaloidy. W przypadku braku taniny in substantia można dawać do 
picia mocną, nie osłodzoną herbatę, odwar z kory dębowej lub liści 
orzecha. 

Wyjątkowo dodatnie działanie w zatruciach alkaloidami ma stosowanie 
mieszanki taniny lub mocnej herbaty z nalewką jodową (płynem Lugola) 
i węglem aktywowanym (szklanka wody, 1 j łyżeczki do herbaty nalewki 
jodowej, 2 łyżeczki węgla aktywowanego), zmieszać i dać do wypicia. 
158 Po każdorazowym podaniu taniny należy szybko opróżnić żołądek. 


Tlenek magnezowy. Odtrutkę tę, dobrze zobojętniającą kwasy nieorga¬ 
niczne, stosuje się w postaci zawiesiny wodnej, w stosunku 3 łyżeczki do 
herbaty na 500 ml wody (2 szklanki). 

Skrobia pszeniczna (mąka), kartoflana, płatki owsiane. 

Odtrutki te działają na błonę śluzową żołądka, chroniąc ją przed dzia- 
an.em żrącym, zobojętniają kwasy i wiążą jod. W przypadku zatrucia 
jodem płukanie przeprowadza się aż do uzyskania popłuczyn pozbawio¬ 
nych charakterystycznego, niebieskawego zabarwienia. 

Odtrutki specyficzne 

Odtrutkami tego rodzaju są między innymi związki chemiczne o działa¬ 
niu antagomstycznym do działania danej trucizny (tzw. odtrutki o dzia¬ 
łaniu fizjologicznie przeciwstawnym). 

HAL (dwumerkaptopropanoł). Preparat ten znajduje szczególne zastoso¬ 
wanie w ratowaniu zatrutych gazami bojowymi zawierającymi arsen 

' Trt. W , Za i trUCiaCh metalami ci ? żkimi * ich związkami blokującymi grupę 
miK hydrylową białek. Szczególnie skuteczny jest BAL w zatruciach 
• usenem, rtęcią i zlotem. Stosuje się go też w przypadkach zatruć anty¬ 
monem, bizmutem, chromem, kobaltem, miedzią, niklem, polonem, 
icllurem cynkiem . wolframem. Przy zatruciach takimi metalami jak 
w -tal- kadm, srebro, beryl, mangan, żelazo, uran, pluton, selen, 

VV,Hla ’ m f. jest skuteczn 4 odtrutką, a może nawet zwiększyć toksyczność 
łych metali. 

BAL można stosować tylko ściśle pod kontrolą lekarską, ponieważ 

jego niewłaściwe stosowanie i nadmierne dawki mogą spowodować 
zatrucie. 

Przeciwwskazaniem do stosowania go jest toksyczne uszkodzenie 
wątroby, choroby nerek, cukrzyca. 

Uiclaton (sól dwusodowowapniowa kwasu etylenodwuaminocztero- 
octanowego). Synonimy: EDTA, Edathamil, Calcium-disodium, Cal- 
aum disodium versenate, Mosatil Calcium, Calcium Hausmann, Versene, 
Scquestrene, Willapon i inne. 

Preparat ten stosuje się w ostrych i przewlekłych zatruciach ołowiem 
oraz innymi metalami ciężkimi, jak rad, itr, pluton, uran, lantan, cer, 
eyrkon, ameryk, kadm, chrom, tal, mangan i wanad. Można go też sto- 
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sować w zatruciach pierwiastkami promieniotwórczymi, z wyjątkiem 
90 strontu. 

Przeciwwskazaniem do stosowania chelatonu są ostre i przewle¬ 
kłe choroby nerek. 

Nadmanganian potasowy. Jako odtrutka (0,05—0,1% roztwory wodne) 
stosowany jest przede wszystkim w zatruciach morfiną i fosforem (kwa¬ 
sem fosforowym). Wykonujemy płukanie żołądka roztworem nadmanga¬ 
nianu potasowego tak długo, aż nie będzie się odbarwiać. 

Roztwory do płukania nie mogą zawierać jeszcze nie rozpuszczonych 
kryształków, ponieważ związek ten łatwo może spowodować uszkodze¬ 
nie tkanek i błony śluzowej przewodu pokarmowego. 

Specyficzna odtrutki przeciw truciznom. 

Inhibitorom cholinoesterazy 

PAM (2-pirydynoaldoksymetylojodek). Preparat ten znajduje zastoso¬ 
wanie w ratowaniu zatrutych środkami owadobójczymi. Niekiedy sto¬ 
suje się go w połączeniu z atropiną (zatruciami związkami fosforo¬ 
organicznymi). 

Nalorfina. Preparat ten stosuje się w zatruciach morfiną i jej pochodnymi. 
Lewallorfan. Zastosowanie jak wyżej; działa silniej od nalorfiny. 

Pierwsza pomoc w zatruciach truciznami o tym samym albo 
zbliżonym typie działania toksycznego 

Aldehydy — acetaldehyd, metaldehyd, paraldehyd, formaldehyd, akro- 
leina, aldehyd krotonowy, furfural i inne. 

Usunąć spod działania trucizny i obmyć wodą miejsca skażone. 
W przypadku połknięcia trucizny zastosować płukanie żołądka. 

Alkaloidy — pierwsza pomoc i leczenie zatruć powinny być wykonane 
jak najszybciej. 

Akonityna — najsilniej działająca trucizna roślinna. 

W przypadku połknięcia trucizny wywołać wymioty, podać węgiel 
160 aktywowany, zapewnić choremu ciepło i spokój. 


A Ir opina i skopolamina — wywołać wymioty, jeśli chory jest przytomny, 
płukanie żołądka zawiesiną węgla aktywowanego i taniny. Zapewnić 
choremu spokój i ciepło. 

U chorych nieprzytomnych wprowadzić za pomocą zgłębnika i pozo¬ 
stawić w żołądku odtrutkę — węgiel aktywowany z nalewką jodową 
i taniną oraz środek przeczyszczający. 


C hinina, chinidyna, kupreina — wywołać wymioty, zapewnić spokój 
i ciepło. 

Jeśli chininy użyto jako środka poronnego, przepłukać pochwę. 

kokaina — zapewnić choremu spokój, podawać łagodnie działające leki 
uspokajające (np. nalewka Walerianowa), duże ilości płynów do picia, 
tlen; w razie potrzeby stosować sztuczne oddychanie. 

W przypadku wchłonięcia trucizny przez skórę wykonać obmycie ciała. 

IJ kobiet należy zawsze przepłukać pochwę. 

W przypadku połknięcia trucizny dawać choremu do picia wodę, 
mocną herbatę, uniwersalne odtrutki przeciw alkaloidom (nalewka jo¬ 
dowa, tanina, węgiel aktywowany), po czym płukać żołądek albo powo¬ 
dować wymioty oraz podawać środki przeczyszczające. 

Morfina i jej pochodne (kodeina, heroina, dionina, dilaudid, dicodid, 
tebaina, dromoran, eukodal, apomorfina, papaweryna, parakodyna). 
Tutaj zaliczyć należy także preparaty syntetyczne o podobnym działaniu 
dolantyna, metadon, nisentil, palfium, polamidon i inne 
Spowodować wymioty, w przypadku zaburzeń oddychania stosować 
oddech wspomagany, dawać do picia mocną kawę, zapewnić spokój 
i ciepło. 

Alkohol metylowy (metanol, karbinol). Jeśli chory jest przytomny, wy¬ 
wołać wymioty, podać zawiesinę węgla aktywowanego i ponownie spo¬ 
wodować wymioty. Podawać do picia sodę oczyszczoną (2 łyżeczki do 
herbaty na szklankę wody). 

W celu zabezpieczenia oczu chroni się je przed światłem, stosując 
opatrunek osłaniający. W ciężkich zatruciach stosuje się płukanie żo¬ 
łądka, podaje duże ilości płynów, mocną kawę. 1 
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Anilina. W przypadku skażenia powłok należy zdjąć z zatrutego odzież 
i bieżącą wodą obmywać całe ciało, przepłukać jamę ustną, nozdrza, 
a także umyć włosy. W przypadku ratowania kobiet zatrudnionych na 
oddziałach fabrycznych, gdzie znajduje zastosowanie anilina i jej po¬ 
chodne, należy dodatkowo obmywać wodą zewnętrzne narządy płciowe. 

U zatrutego drogą doustną należy wywołać wymioty albo płukać żo¬ 
łądek, a następnie podać węgiel aktywowany lub odtrutkę uniwersalną. 
Zapewnić choremu spokój, ciepło i dostęp świeżego powietrza. 

Antybiotyki. Odstawić lek, po antybiotykach stosowanych doustnie wy¬ 
wołać wymioty i podać węgiel aktywowany. Stosować środki przeciw- 
alergiczne. 


Uwaga 


Gdy wystąpił wstrząs anafilaktyczny po penicylinie, układamy chorego 
tak, aby głowa była niżej niż nogi i wstrzykujemy podskórnie w okolicy 
ramienia 0,5 — 1 ml roztworu adrenaliny 1 : 1000. 


Anticol (antabus, disulfiram). Jeśli chory wypił uprzednio alkohol. Wy¬ 
wołać wymioty oraz podać węgiel aktywowany. Stosować leki przeciw- 
alergiczne (np. fenazolina). 


Azotyny i azotany. W zatruciu doustnym (nitrogliceryną) wywołać wy¬ 
mioty, wykonać płukanie żołądka z dodatkiem dużej ilości węgla akty¬ 
wowanego. 

W przypadku zatrucia po wstrzyknięciu azotynów podawać do picia 
mocną kawę, środki uspokajające, zapewnić ciepło i spokój. 

Nie wolno stosować leków przygotowanych na podłożu alkoholu 
etylowego. 

Barbiturany i środki nasenne. W przypadku zatrucia drogą doustną 
(postać najczęstsza) jeśli zatruty ma zachowany odruch połykania 
i reaguje na ból, oddziałuje ruchami na ściskanie, m.in. karku lub silny 
ucisk w okolicy wyrostka rylcowatego, należy wywołać jak najszybciej 
wymioty u osób przytomnych, mechanicznie albo przez wstrzyknięcie 
0,01 apemorfiny, wykonać płukanie żołądka roztworem fizjologicznym 
chlorku sodowego lub zwykłą wodą wodociągową w ilości około 2 
162 litrów. Jednocześnie podajemy duże ilości tlenu. Stale należy oczyszczać 


jamę ustną. Choremu należy zapewnić spokój i ciepło, ułożyć go na 
boku. 

W przypadku sinicy lub zaburzeń oddychania stosować oddech wspo¬ 
magany lub kontrolowany. 

W przypadku chorego nieprzytomnego nie należy płukać żołądka, 
natomiast można przez założony zgłębnik wprowadzić do żołądka węgiel 
aktywowany z olejem rycynowym. Płukania żołądka należy też zaniechać 
w przypadku udzielania pierwszej pomocy choremu znajdującemu się 
w późnym okresie zatrucia (po upływie 5 godzin). 

Benzen i jego pochodne. W przypadku zatrucia przez wdychanie par lub 
omyłkowe przyjęcie płynu należy natychmiast wynieść zatrutego na 
świeże powietrze i ewentualnie zastosować oddech wspomagany. 

W zatruciu doustnym, jeśli zatruty jest przytomny, należy wywoływać 
wymioty i podać węgiel aktywowany. 

W razie skażenia powłok rozebrać zatrutego i obmywać mu ciało 
bieżącą wodą. Płukać należy też włosy, jamę ustną, nozdrza i worki 
spojówkowe. Choremu zapewnić spokój, ciepło i świeże powietrze. 

Nie podajemy mleka i oleju rycynowego, gdyż ułatwiają one wchła¬ 
nianie benzenu. 

Trójchloroetylen (Tri). Przy zatruciach doustnych płuczemy żołądek wodą 
/ dużą ilością węgla aktywowanego oraz doustnie podajemy siarczan 
magnezowy. 

W zatruciach przez drogi oddechowe podajemy tlen (nie wykonywać 
s/tucznego oddychania). Podawać mocną kawę, zapewnić spokój. 

Cyjanowodór i cyjanki.W przypadku zatrucia na drodze doustnej należy 
wywoływać wymioty i podawać węgiel aktywowany, lub płukać żołądek 
wodą z dodatkiem 0,2% roztworu nadmanganianu potasowego lub roz¬ 
cieńczonej wody utlenionej. W zatruciu wskutek wdychania par lub 
pyłów cyjanków należy płukać nos i jamę ustną chorego bieżącą wodą 
oraz stosować sztuczne oddychanie. 

W przypadku skażenia powłok — zmywać skórę bieżącą wodą. 

Fenol. W przypadku skażenia skóry należy szybko usunąć odzież i zmy¬ 
wać ciało chorego bieżącą wodą, a następnie nałożyć okład z nasyconym 163 






roztworem siarczanu sodowego. Drobne odpryski fenolu można zmywać 
alkoholem. 

W zatruciach na drodze doustnej usuwamy jak najszybciej truciznę 
pr zez płukanie żołądka, a następnie podajemy roztwór białka albo za¬ 
wiesinę wodorotlenku wapniowego w mocno osłodzonej wodzie. 

Fluor i jego związki. Skażenie skóry, błon śluzowych i zatrucia przez 
połknięcie, fluorowodorku leczy się tak samo, jak oparzenia innymi silny¬ 
mi kwasami. Obmywanie powłok najlepiej wykonywać wodą wapienną 
albo wodą bieżącą. 

W przypadku zatrucia przez wdychanie par należy chorego wynieść 
na świeże powietrze, podawać do picia mleko, wodę wapienną lub wodny 
roztwór kredy. Choremu zapewnić spokój i ciepło. 

W zatruciu przez połknięcie należy wywoływać wymioty, jeśli zatruty 
jest przytomny, dawać do picia mleko, wodę wapienną albo inne roz¬ 
twory zawierające wapń (np. wodny roztwór kredy, proszku do zębowi. 

/ 

Fosfor i związki pochodne. W przypadku zatrucia na drodze doustnej, 
jeśli chory jest przytomny, należy wywoływać wymioty, podając co 
10 minut 1 łyżeczkę 1% siarczanu miedziowego, który działa również 
jako odtrutka. Wykonać płukanie żołądka z dodatkiem 0,1% nadmanga¬ 
nianu potasowego. 

W skażeniu powłok — skórę i błony śluzowe przemywać silnym stru¬ 
mieniem bieżącej wody, po czym nakładać opatrunki z 2% roztworem 
sody oczyszczonej. Widoczne odpryski fosforu zdejmować pęsetą, nie 
rękami! 

W przypadku zatrucia przez drogi oddechowe — wynieść zatrutego 
na świeże powietrze, zapewnić spokój i ciepło. W przypadku zaburzeń 
oddychania — zastosować oddech wspomagany. 

Gazy o działaniu drażniącym płuca 

Są to: bezwodniki kwasowe, tlenki azotu, tlenki siarki, amoniak, formal¬ 
dehyd, gaz y łzawiące, sternity, chlor, chlorowodór, kwas octowy, akro- 
leina, trójchlorek arsenu, bromowodór, jodowodór, fosgen, dwufosgen, 
fluorowodór, kwas siarkowy dymiący, ozon, tlenki, chlorki i tleno- 
164 chlorki fosforu, chlorek sulfurylu, chlorek tionylu. 


Zatrutego wynieść na świeże powietrze. W przypadku zaburzeń oddy¬ 
chania stosować oddech wspomagany. Rozebrać chorego, obmyć skórę 
i przemyć worki spojówkowe wodą bieżącą. Zapewnić choremu spokój. 

Kwasy. W. przypadku skażenia skóry lub oczu oparzone miejsca należy 
przemywać bieżącą wodą przez 10—15 minut, po czym zobojętnić 2% 
roztworem sody oczyszczonej. 

W zatruciu doustnym podać do picia jak najszybciej płyny zobojętnia¬ 
jące, najlepiej wodę z zawiesiną tlenku magnezowego lub wodę z mydłem. 
Można również podawać mleko, zawiesinę wodną węgla aktywowanego, 
mocną, nie słodzoną herbatę, czarną kawę, białka jaja skłócone z wodą 
albo z wodą wapienną. 

Obowiązująca reguła: kwas rozcieńczyć w przybliżeniu 100-krotnie 
(np. chory połknął 5 ml stężonego kwasu — podać 500 ml płynów). Jeśli 
chory jest nieprzytomny, nie wolno mu niczego podawać do picia. 

Zasady żrące (ługi). Uszkodzone miejsca skóry Jub oczu szybko zmywamy 
bieżącą wodą, a następnie zakładamy opatrunek z kwasem borowym. 
W zatruciu drogą doustną podajemy natychmiast rozcieńczony kwas 
( / 2 szklanki octu na 1 litr wody, rozcieńczony sok z cytryny itp.). Poza 
tym można podawać mleko i białko jaj. Płukanie żołądka wykonywać 
tylko w czasie do 15 minut po zatruciu. Nie wolno wywoływać wymiotów. 


Metale 

Arsen i jego związki. W przypadku połknięcia trucizny stosujemy płuka¬ 
nie żołądka, podajemy białko, mlęko, węgiel aktywowany. 

W zatruciu przez wdychanie par lub gazów wynieść zatrutego na świeże 
powietrze, rozebrać i obmywać ciało wodą. Przemywać także worki 
spojówkowe i jamę ustną. Choremu zapewnić spokój i ciepło. 

Ołów. W przypadku skażenia powłok (oblanie czteroetylkiem ołowiu) 
zmywamy natychmiast obficie skórę naftą, a następnie wodą z mydłem. 

Jeśli chory połknął truciznę, wywoływać wymioty, podać węgiel akty¬ 
wowany oraz środki przeczyszczające - 20 g siarczanu magnezowego. 
Można podawać również mleko i białko jaj. Zapewnić choremu całko¬ 
wity spokój i ciepło. 
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Rtęć. W przypadku zatrucia przez połknięcie trucizny wywoływać wy¬ 
mioty i podawać choremu mleko, zawiesinę wodną białek jaj, węgiel 
aktywowany. 

W skażeniu powłok należy skórę obmywać bieżącą wodą albo benzyną. 
W przypadku zatrucia przez wdychanie par rtęci wynieść zatrutego 
na świeże powietrze, podawać do picia mleko i zawiesinę białka jaj. 
Choremu zapewnić ciepło i spokój. 

Tal. Podajemy środki wywołujące wymioty lub wykonujemy płukanie 
żołądka 1% roztworem jodku sodowego albo zawiesiną węgla aktywo¬ 
wanego. Także olej rycynowy i duże ilości płynów do picia. 

Salicylany. Płukać żołądek wodą z dodatkiem aktywowanego węgla, 
mlekiem lub uniwersalną odtrutką. Podawać środki przeczyszczające 
(olej rycynowy). 

Sulfonamidy. Odstawić lek, podawać duże ilości wody do picia. W pra$- 
padku zatrucia przez przewód pokarmowy wywoływać wymioty, podać 
węgiel aktywowany i ponownie spowodować wymioty. 

Tlenek węgla. Wynieść zatrutego na świeże powietrze, stosować oddech 
wspomagany. Zapewnić choremu spokój i ciepło. 

W przypadku udzielania pomocy osobie, która była narażona na 
działanie tlenku węgla przez wiele godzin, należy odessać nagromadzoną 
wydzielinę z górnych dróg oddechowych. W przypadkach ciężkich 
zatruć stosować tlen z butli w dawce 10 l/min. w masce otwartej. 


Pestycydy* 

Należy usunąć substancję i jak najszybciej starać się zahamować jej 
wchłanianie. Jeżeli zatrucie nastąpiło drogą pokarmową wywołać wy¬ 
mioty lub wykonać płukanie żołądka. Następnie podać węgiel aktywo¬ 
wany (3 łyżki na szklankę wody) oraz środek przeczyszczający (np. sól 

* Są to substancje, które mają zastosowanie przy niszczeniu pasożytów człowieka, 
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gorzka siarczan magnezowy), nie podajemy oleju rycynowego, gdyż 
ułatwia on wchłanianie pestycydów. 

Mrzy zatruciu przez drogi oddechowe lub skórę osobę zatrutą należy 
przenieść w miejsce nie objęte działaniem trucizny, usunąć odzież, skórę 
/myć delikatnie dużą ilością letniej wody z mydłem. 

/ 

/strucia pokarmowe 

Zatrucie enterotoksyną gronkowcową 

Objawy: nadmierne wydzielanie śliny, kurcze żołądka, bóle głowy, 
mdłości, wymioty i biegunka. Objawy chorobowe występują z reguły 
w czasie 1 —6 godzin po zjedzeniu zakażonego pokarmu, przy czym czas 
len zależy od ilości spożytego pożywienia i zawartości w nim entero- 
toksyny. 


fitrwsu pomoc 

Wywołać wymioty i płukać żołądek. Środki przeczyszczające podaje się 
rzadko, gdyż z reguły dochodzi do biegunki. Choremu można podawać 
lakic płyny, jak herbatę, przegotowane mleko i rosół. W przypadku 
< iężkiej biegunki podaje się takie środki, jak bizmut i kamforowana 
nalewka makowca oraz przetacza płyny dożylnie. 

/.truci, grzybami 

e 

Objawy: silne bóle brzucha, mdłości, wymioty, biegunka i lęk, które 
pojawiają się w czasie od pół godziny do kilku godzin po zjedzeniu 
grzybów. 

Pierwsza pomoc 

Wywołać wymioty lub płukać żołądek 1% roztworem soli kuchennej 
(10 15 litrów). Podawać węgiel aktywowany, środki przeczyszczające. 

Zatrucia jadem kiełbasianym 

Objawy: uczucie ogólnego osłabienia, bóle głowy, podwójne widzenie. 
Mdłości i wymioty pojawiają się rzadko. W miarę uszkadzania układu 
nerwowego pojawiają się: niemożność połykania i bezgłos. 
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Hyc . 72 Postępowanie w przypadku zatrucia pokarmowego. 


Postępowanie w przypadku zatrucia pokarmowego 

W danym przypadku nie jesteśmy w stanie w ramach pierwszej pomocy 
mc zrobić dla chorego. Leczenie polega na stosowaniu środków wzmacnia¬ 
jących oraz podawaniu dużych dawek antytoksyny. Ta ostatnia, chociaż 
mc likwiduje już poczynionych w ustroju szkód, zapobiega dalszemu ich 
pogłębianiu. Chorzy zazwyczaj giną w ciągu 3-16 dni od wystąpienia 

objawow chorobowych. Na szczęście zatrucia te są obecnie bardzo 
rzadkie. 


Zatruty w szpitalu 

Właściwa pierwsza pomoc oraz opieka pielęgniarki nad chorym znajdu¬ 
jącym się w ostrej fazie zatrucia może zadecydować o tym, czy uda się 
go utrzymać przy życiu. Chorego należy chronić przed oziębieniem ciała 
oraz obserwować, czy nie wystąpi: 

o szybkie, nitkowate tętno, 
o zaburzenia oddychania, 
o sinica, 
o zlewne poty, 

o oraz inne obawy zapaści, wstrząsu czy objawy zagrażającej śmierci. 

W przypadku wystąpienia takich objawów należy natychmiast no- 
wiadomić lekarza. 

I r/ez k,lka S° dzin w odstępach 15-minutowych, mierzy się choremu 
tętno, ciśnienie oraz liczbę oddechów. Notować należy także takie objawy 
jak mdłości, wymioty oraz bóle brzucha, a wymiociny każdorazowo 
sprawdzać, czy me ma w nich domieszki krwi i pozostawić do badania. 
Madow krwi należy także szukać w kale chorego. Przetaczania dożylne 
należy wykonywać ściśle według zleceń lekarza. 

Jeśli do zatrucia doszło w wyniku zażycia preparatów makowca 
(opium), barbituranów, preparatów bromu czy innych środków uspo- 
.ijąjących (zatrucia najczęstsze), bez przerwy należy obserwować cho¬ 
rego, ponieważ lekarz zaleca starać się obudzić chorego lub nie pozwalać 
mu zasnąć. Jeśli chory może połykać i zatrzymywać w żołądku płyny 
należy mu co godzina podawać filiżankę mocnej kawy. Można także 
/robić choremu wlewkę doodbytniczą z kawy. 

Jeśli chory ma płytki oddech podaje mu się tlen. Niekiedy konieczne 169 







może być stosowanie aparatu do oddychania (respirator). Przez cały 
czas należy mieć pod ręką ssak, gdyż od czasu do czasu konieczne jest 
głębokie odsysanie drzewa oskrzelowego w celu zapobieżenia wystąpie¬ 
niu zapalenia płuc. 

W przypadku chorego nieprzytomnego należy co godzina zmieniać po¬ 
zycję jego ciała (układać go raz na prawym to znów na lewym boku) 
w celu zapewnienia odpływu wydzieliny z każdego oskrzela. Od czasu 
do czasu należy obniżać część głowową łóżka, aby umożliwić odpływ wy¬ 
dzieliny z oskrzeli. 

Śmierć po zatruciu barbituranami nie następuje od razu. Wielu chorych 
przeżywa jeszcze dwa do trzech dni. Do śmierci z powodu zatrucia 
gazem dochodzi znacznie szybciej. 

Chory, który połknął truciznę w zamiarze samobójstwa przedstawia 
specjalne problemy pielęgniarskie. Pod żadnym pozorem chorego takiego 
nie wolno pozostawić samego. Po powrocie do przytomności chory staje 
twarzą w twarz nie tylko ze swym głównym problemem, z powodu 
którego targnął się na życie, ale także z faktem nieudania się próby 
samobójstwa. W takich przypadkach chorzy ponownie usiłują targnąć 
się na życie, mimo że wydaje się niemożliwością, by byli w stanie wstać 
z łóżka. Jedni chorzy usiłują porazić się prądem elektrycznym, inni 
wyskoczyć przez okno lub odebrać sobie życie w inny sposób. 

Zapobieganie ostrym zatruciom 
Zatrucia lekami i środkami chemicznymi. 

Według ostatnich danych ponad 80% wszystkich wypadków zatrucia 
zdarza się w domu. Co więcej, te zatrucia stoją na 3 miejscu jako przyczy¬ 
na wypadków w domu we wszystkich grupach wieku. 

U małych dzieci dochodzi do zatrucia najczęściej w wyniku przypadko¬ 
wego połknięcia substancji trującej; u dorosłych natomiast - z powodu 
pomylenia dawki leku lub próby samobójstwa. 

Apteczki, szafki kuchenne itp. miejsca to źródła skąd najczęściej pocho¬ 
dzi trucizna. Często dochodzi do zatruć strychniną z powodu stosowania 
czopków zawierających ten alkaloid czy przypadkowego zanieczyszczenia 
pożywienia trutką na szczury. Takie antyseptyki jak fenol, jodyna, 
sublimat i krezol łatwo dostają się w ręce dzieci, jeśli nie przestrzega się 
170 trzymania tych środków pod zamknięciem. Potencjalnym źródłem nie- 
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Obowiązkiem pielęgniarki jest przypominać, by wszystkie słoiki, bute¬ 
leczki i pudełka ze środkami trującymi zaopatrzone były w etykiety oraz 
by trzymane były w zamykanych szafkach, z dala od pokarmów i poza 
zasięgiem rąk dzieci. 

Zatrucia pokarmowe 

Wiele osób, z których większość żywi się poza domem, doznaje ostrych 
dolegliwości przewodu pokarmowego z powodu zatruć pokarmowych. 
Ostre zatrucia pokarmowe niemal z reguły są wywoływane przez to¬ 
ksynę wytwarzaną przez pewne szczepy gronkowców, która powoduje 
bardzo szybko podrażnienie przewodu pokarmowego. Gotowanie zabija 
drobnoustroje i hamuje wytwarzanie enterotoksyny, ale nie niszczy 
już wytworzonej trucizny. 

Ostrym zatruciom pokarmowym można zapobiec przez rygorystyczne 
przestrzeganie przepisów sanitarnych w placówkach gastronomicznych 
oraz przez wpajanie społeczeństwu zasad przestrzegania środków jjstroż- 
ności, szczególnie przy żywieniu się w restauracjach i na wycieczkach 
w czasie lata. Gronkowce są przenoszone rękami osób zatrudnionych 
w handlu, dlatego nie powinno się pozwalać pracować przy żywności 
i przygotowywaniu pokarmu osobom z najmniejszymi zakażeniami rąk 
i jakimikolwiek ogniskami ropnymi. Najniebezpieczniejsze są produkty 
przechowywane bez przygotowania w zwykłych pomieszczeniach (nie 
w chłodniach i lodówkach). I tak wypatroszony drób pozostawiony na 
pewien czas przed przyprawieniem, obrane ziemniaki pozostawione 
aż do czasu przygotowania sałatki itp. — wszystko to stwarza doskonałe 
warunki powstania w pokarmie enterotoksyny wytwarzanej przez drob¬ 
noustroje chorobotwórcze. 

Zatrucia grzybami. Stanowią one najczęstszą przyczynę śmierci wśród 
zatruć pokarmowych. Wydaje się celowe uświadamianie społeczeństwa, 
że nie ma żadnego zupełnie pewnego sposobu stwierdzenia, czy zebrane 
w lesie grzyby nie są trujące. Dlatego na dobrą sprawę należałoby właści¬ 
wie spożywać tylko grzyby z hodowli, gdyż corocznie mają miejsce wypad¬ 
ki śmiertelnych zatruć osób, które uważały się za znawców grzybów. 

% 

Zatrucie jadem kiełbasianym (botulizm). Najczęstszą przyczyną 
172 zatruć są niewłaściwie przygotowane w domu konserwy. Zarodniki jadu 


odporne na zwykłe, nawet kilkugodzinne gotowanie (nawet wielo¬ 
krotne gotowanie nie daje gwarancji bezpieczeństwa). Należy uświada¬ 
miać społeczeństwo, że jedynym bezpiecznym sposobem sporządzania 
konserw w domu jest gotowanie pod ciśnieniem. 

Ponieważ w przypadku zatrucia jadem kiełbasianym nie jesteśmy 
w stanie nic zrobić dla chorego w ramach pierwszej pomocy, należy 
bezzwłocznie wezwać lekarza i przygotować chorego do przewiezienia 
do szpitala. W tych przypadkach należy wyszukiwać wszystkie osoby 
podejrzane o spożycie zakażonego pokarmu, ponieważ przystępując 
wcześnie do leczenia, można uzyskać najlepsze wyniki u osób lekko 
zatrutych. 

* 

* * 


Doniosłym obowiązkiem pielęgniarki jest szerzenie także wśród 
społeczeństwa zasad pierwszej pomocy w przypadku zatrucia, które 
i reguły polega na określeniu rodzaju trucizny, jej rozcieńczeniu, usu¬ 
nięciu z żołądka, jeśli jest to możliwe, oraz wezwaniu lekarza. Dzięki 
szybkiemu podjęciu racjonalnego leczenia przed przybyciem lekarza 
uratowano wiele osób. 

Dla przykładu, jeśli w przypadku zatrucia śmiertelną trucizną, jaką 
jest sublimat, usunie się go z żołądka w ciągu 10-15 minut, chorego 
zazwyczaj uda się utrzymać przy życiu. Z drugiej strony, jeśli ktoś 
napije się silnego kwasu, jak np. fenolu, albo mocnego ługu, to wówczas 
wywołanie wymiotów może szkodzić, a nawet spowodować pęknięcie 
przełyku. W przypadku zatrucia strychniną wymioty mogą dopro¬ 
wadzić do wystąpienia napadu drgawek. 

Należy wpajać zasadę głoszącą, że w przypadku jakichkolwiek wątpli¬ 
wości co do rodzaju trucizny trzeba choremu podawać do wypicia płyny 
oltojętne i wzywać pomocy lekarza. Truciznę można rozcieńczyć, podając 
do picia duże ilości płynów, pod warunkiem że chory jest przytomny i może 
połykać. Należy podawać mleko, jaja, wodę z mydłem, samą wodę, wodę 
z sodą oczyszczoną, wodę z musztardą, wreszcie jakiekolwiek płyny znaj¬ 
dujące się pod ręką. 

Ważne jest wywołanie wymiotów przez łagodne podrażnienie tylnej 
ściany gardła. Po kilku minutach należy powtórzyć cały zabieg. Jeśli wia¬ 
domo, że chory wypił jakąś truciznę alkaliczną, wówczas należy mu po- 
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dawać kwasy, takie jak ocet czy sok z cytryny, w przypadku zaś połknięcia 
kwasu — środki alkaliczne, jak soda oczyszczona lub roztwór wodny mąki 
ziemniaczanej. Po opróżnieniu żołądka należy podawać płyny oboję¬ 
tne, np. mleko. Następnie trzeba zwrócić się o pomoc do lekarza. 

Trudno mieć w pamięci specyficzne odtrutki na poszczególne trucizny, 
ale czasem można znaleźć na opakowaniu po trującym środku zalecaną 
odtrutkę. 


Zapobieganie wypadkom 
• profilaktyka wypadkowości 


1 Wymień najczęstsze. Twoim zdaniem, przyczyny wypadków 

Jal | zor ganizowana jest rejestracja wypadków na terenie zakładu 
w którym odbywasz praktykę? Jakie środki podejmuje się gdy 
zaistnieje wypadek? Kto je podejmuje? 

3 Jakie środki ostrożności, mające na celu zapobieganie wypadkom 

wsrod chorych, przewidziano w zakładzie, w którym odbywasz 
praktykę? 

4. Wymień potencjalne możliwości nieszczęśliwych wypadków w 
przeciętnym mieszkaniu. 

5- Jakie przyczyny doprowadzają najczęściej do wypadków u osób 
starszych? 


Uwagi ogólne 

I iczba zgonów wypadkowych w ostatnich czasach wykazuje tendencję 
zwyżkową. Straty materialne, jakie pociągnęły za sobą te wypadki 
w których setki tysięcy osób doznało okaleczających urazów - włącznie 
/ utratą zarobków, kosztami opieki lekarskiej, odszkodowaniami oraz 
/niszczeniem własności prywatnej - szacuje się na setki milionów zło- 
ych. Liczby te me uwidoczniają jednak ogromu doznanych cierpień 
i/ycznych i moralnych oraz wyłączenia z procesów produkcji ofiar tych 

wypadków, na których częściową czy całkowitą rehabilitację potrzeba 
miesięcy, a nawet lat. 

Wypadki stanowią główną przyczynę śmierci osób pomiędzy 1 a 24 
rokiem życia. W grupie wieku 25-44 lat wypadki są drugą przyczyną 
śmierci, w grupie zaś 45-65 lat-czwartą. Po 65 roku życia wypadki są 
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Ryc. 75 Zapobieganie wypadkom powinno być wielokierunkowe. Pielęgniarka może znaleźć 
swe miejsce w każdej dziedzinie i w każdym aspekcie profilaktyki wypadkowości. 

w rzędzie przyczyn śmierci na miejscu szóstym. W tym wieku znajdują 
się przed nimi choroby serca, naczyń, ośrodkowego układu nerwowego, 
rak, stwardnienie naczyń i zapalenia płuc. 

Liczby te są uderzające, gdyż na ogół wypadkom można w dużej 
mierze zapobiec przez uświadamianie społeczeństwa oraz przestrzega¬ 
nie przepisów. 

Zapobieganie stanowi jedynie klucz do rozwiązania problemu wypadko¬ 
wości. Przeciwdziałanie wypadkom uznano za naczelny problem Polskiego 
Towarzystwa do Walki z Kalectwem. 

Szkolenie w zapobieganiu wypadkom oraz współdziałanie w reali- 
176 zacji programów zapobiegania wypadkom należą do obowiązków 
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wszystkich pracowników służby zdrowia, w tym i pielęgniarek, które 
mogą działać w wielu miejscach — w szkołach, przemyśle, w domu, 
szpitalu i organizacjach społecznych. 

W szerzeniu akcji profilaktycznej pomocne są różnorodne wydaw¬ 
nictwa i materiały szkoleniowe wydawane przez Polski Czerwony Krzyż, 
Związki Zawodowe oraz organizacje społeczne. Wiele wydawnictw 
dziedziny zapobiegania wypadkom wydaje Państwowy Zakład Wydaw¬ 
nictw Lekarskich. Książki te są do nabycia we wszystkich księgarniach. 


Główne miejsca wypadków 


Dom i jego otoczenie 

Bez względu na miejsce pracy — szpital, lecznictwo otwarte, a nawet 
wówczas, kiedy nie pracuje zawodowo i prowadzi dom, pielęgniarka 
zawsze może i powinna znaleźć dla siebie miejsce w akcji zapobiegania 
wypadkom. W zapobieganiu wypadkom zainteresowani są wszyscy — 
komitety rodzicielskie w przedszkolach, szkołach, organizacje społeczne, 
związki zawodowe, organizacje młodzieżowe i inne. Należy starać się 
178 wykorzystać działalność różnych instytucji i stowarzyszeń i współpraco- 


Ryc. 77 


Śliska posadzka, przesuwające się dywaniki czy przecenianie swych sił w majsterkowa¬ 
niu — oto najczęstsze przyczyny złamań i zranień w domu. 



Papieros zapalony w nieodpowiedniej chwili może stać się przyczyną tragedii. Ryc. 78 

wać z nimi, aby nie zaprzepaścić energii i pożytecznych zamierzeń po¬ 
szczególnych obywateli. 

Zagadnienia, które szczególnie interesują społeczeństwo w dziedzinie 
zapobiegania wypadkom, można zgrupować następująco: 
o jak nauczyć zapobiegania wypadkom w przedszkolach i szkołach- 
o w jaki sposób zabezpieczać przed wypadkami ludzi starych; 
o jak zapobiegać wypadkom drogowym oraz 

o jak działać na polu ochrony przeciwpożarowej. -i 


i .’n Pierwsza pomoc 


























Ryc. 79 Każde źródło ognia w domu wymaga odpowiedniego zabezpieczenia i poświęcenia 
mu uwagi. 
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Ryc. 80 Każda instalacja gazowa czy urządzenie wytwarzające gaz wymaga odpowiedniej 
obsługi i kontroli. 



Wszelkie instalacje elektryczne muszą być okresowo kontrolowane oraz odpowiednio Ryc. 81 
obsługiwane. Każde zaniedbanie w tym względzie to śmierć lub kalectwo. 


Wypadki w domach czy przy domu powodują corocznie 1 / 3 wszystkich 
/gonów wypadkowych. Z tego na upadki przypada około połowa, przy¬ 
czyną pozostałych są pożary, oparzenia oraz zatrucia. 

Wiele osób w starszym wieku przewraca się nawet przechodząc z po¬ 
koju do pokoju. W niektórych przypadkach przyczyną są śliskie podłogi, 
przesuwające się dywaniki, niedostateczne oświetlenie, rozrzucone po 
podłodze zabawki i inne rzeczy, do czego można było nie dopuścić. 

Do znacznej liczby nieszczęśliwych wypadków w domu dochodzi 
/ powodu wykonywania rzeczy zbyt trudnych, zgodnie z panującą modą 
..zrób to sam”. Ludzie spadają z dachów, okien, wysokich drabin 
i schodów; doznają ciężkich oparzeń ciała albo innych obrażeń z powodu 
nieznajomości niebezpieczeństw związanych z używaniem chemicznych 
środków do czyszczenia i rozpuszczalników. 

Szerokie stosowanie elektryczności w mieszkaniach powiększyło groźbę 
porażeń prądem i pożarów w wyniku przeciążenia sieci. 

Palacze tytoniu palą z każdym rokiem coraz więcej papierosów i wiele 
osób ginie w ogniu wywołanym przez tlące się niedopałki pozostawione 
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Ryc. 83 Właściwie urządzony i zabezpieczony pokój małego dziecka, osoby starszej lub schoro- 
wanej, łazienka czy kuchnia to gwarancja uniknięcia nieszczęśliwego wypadku. 


Ryc . 82 Jakiekolwiek zaniedbanie w dziedzinie wyposażenia domu czy jego otoczenia to 

potencjalne źródło nieszczęśliwego wypadku. 


na meblach czy dywanikach lub z powodu zaśnięcia w czasie palenia 
papierosa. Potrzebne są lepsze urządzenia zabezpieczające przed śmiertel¬ 
nymi zatruciami spowodowanymi ulatniającymi się gazami. Większą 
uwagę należy zwrócić na ludność wiejską używającą coraz częściej gazu 
w gospodarstwie domowym, a nie umiejącą we właściwy sposób konser¬ 
wować i naprawiać palników. 

W ramach zapobiegania wypadkom pielęgniarka pracująca w służbie 
zdrowia jest często proszona o ocenę mieszkania chorego, aby np. przed 
w> pisaniem go ze szpitala można było poczynić odpowiednie ulepszenia 
mające na celu zapobieżenie wypadkom. Bardzo często chodzi o chorych 
/. ułomnościami fizycznymi. 

Szpitala i inne zakłady lecznictwa zamkniętego 

Pielęgniarka pracująca w szpitalu powinna czynnie uczestniczyć w ak- 
«|i zapobiegania wypadkom i od niej z reguły administracja spodziewa 
s,ę podjęcia odpowiednich kroków, mających na celu zabezpieczenie 
przed wypadkami poszczególnych pacjentów oraz konkretnych wniosków 
dotyczących poprawy stanu bezpieczeństwa chorych. Dlatego każda pie¬ 
lęgniarka powinna być szczególnie uczulona na punkcie zapobiegania 
wypadkom i wynajdywać sposoby chronienia przed nimi. 

Liczba wypadków w zakładach lecznictwa zamkniętego wykazuje ten¬ 
dencję wzrostową. Tłumaczy się to tym, że ponieważ zwiększyła się 
przelotowośc szpitali, chorzy mają mniej czasu na przystosowanie się 
do nowych warunków otoczenia. Sprzyja także wypadkom wczesne 
uruchamianie chorych i podejmowanie przez nich chodzenia. Naturalnie 
me można również pominąć stałego wzrostu liczby chorych w starszym 
wieku; wielu z nich ma 80, a nawet 90 lat. 

Zarówno w szpitalach ogólnych, jak i innych zakładach lecznictwa 
zamkniętego można wprowadzać wielką liczbę usprawnień mających 
na celu zmniejszenie wypadkowości. Dla przykładu, na korytarzach 
oddziałów, tam gdzie chorzy chodzą przez przez cały dzień, pod natryska¬ 
mi. koło wanien oraz w umywalniach należy zainstalować poręcze, 
ławeczki czy stołki, tak często zaś używane proste krzesła bez poręczy 
należy zastąpić fotelikami. 

Wnikliwa analiza metod oraz sposobów pielęgnacji może przynieść 
różnorodne pomysły w dziedzinie zapobiegania wypadkowości. Dla 
pi/.y a u, w pewnym szpitalu przeanalizowano wypadki wypadania 183 





























































chorych z łóżka. Główną ich przyczyną było wychylanie się przez poręcz 
oraz sięganie do przyłóżkowego stolika wówczas, kiedy łóżko czy stolik 
nie miały zablokowanych kół. Większość pacjentów stanowiły osoby 
starsze, z których wielu otrzymywało barbiturany. Profilaktyka w tych 
przypadkach jest względnie prosta. Chorych w starszym wieku należy 
układać w łóżkach z regulowaną wysokością, ustawionych w miejscach 
umożliwiających ich stałą obserwację. Pacjenci ci po przespaniu kilku¬ 
dziesięciu lat na niskim łóżku czy tapczanie zapominają o tym, że łóżko 
szpitalne jest wysokie. Chorym w starszym wieku należy podawać mniej 
środków uspokajających niż chorym młodszym. Aby umożliwić im 
zaśnięcie, lepiej jest dać coś ciepłego do picia, opowiedzieć coś miłego, 
przewietrzyć pokój czy zlikwidować hałas. 

Każda pielęgniarka musi stale pamiętać o niebezpieczeństwie przypadko¬ 
wych obrażeń czy śmierci z powodu zaprószenia ognia. Jej! i chorym zezwo¬ 
lono palić w pokojach, pielęgniarka powinna przestrzegać palących, aby 
byli uważni oraz powinna być uczulona na przestrzeganie środków ostro¬ 
żności przez chorych. W wielu szpitalach istnieje zakaz palenia papie¬ 
rosów poza palarnią, świetlicą czy korytarzem. W przypadkach, gdy 
chory cierpi na fizyczne lub psychiczne ograniczenie albo gdy lekarz 
uważa, że należy zezwolić mu na palenie, pielęgniarka powinna być przy 
nim przez cały czas palenia. Uczestniczenie w szkoleniu przeciwpożaro¬ 
wym i stałe podnoszenie swych kwalifikacji w tym względzie stanowi najle¬ 
psze zabezpieczenie na wypadek pożaru. 


Zasady pom xy 

Każda pielęgniarka powinna znać ogólne zasady pierwszej pomocy 
i w przypadku nieobecności lekarza potrafić pokierować każdą akcją 
ratowniczą. Termin „pierwsza pomoc” oznacza natychmiastową, cza¬ 
sową pomoc udzieloną ofierze wypadku. W większości wypadków znaj¬ 
dują zastosowanie pewne ogólne zasady. Pielęgniarka powinna zaznaja¬ 
miać z nimi chorych i ich krewnych. 

Pierwszą rzeczą, jaką należy wykonać w zetknięciu się z wypadkiem, 
to zastanowić się chwilę przed podjęciem jakiejkolwiek decyzji i pamię¬ 
tać o zachowaniu spokoju. Pielęgniarka powinna uważnie przyjrzeć się 
choremu i zmierzyć mu tętno. Już samo spokojne zachowanie się daje 
184 pielęgniarce przewagę i może ona, jako ktoś doświadczony, onieśmielać 


różne niekompetentne osoby zawsze w takich sytuacjach skore do działa¬ 
nia i spowodowania jeszcze większego zamieszania dodatkowo szkodzą¬ 
cego choremu. Któregoś z widzów, wyrażającego chęć pomocy, można 
poprosić o przywołanie lekarza, zawiadomienie milicji, zadzwonienie po 
pogotowie czy ewentualne zatrzymanie ruchu ulicznego lub wyproszenie 
gapiów. 

W przypadku chorego przytomnego należy podtrzymywać go na duchu 
i zapewnić, że pomoc jest już w drodze; jednocześnie trzeba szybko, ale 
możliwie dokładnie zbadać go, aby stwierdzić główne obrażenia. Najpierw 
należy ustalić przyczynę zaburzeń oddychania, następnie zająć się krwa¬ 
wieniem, potem zaś unieruchomieniem złamań. W przypadku potrzeby 
sztucznego oddychania należy przystąpić do niego natychmiast. Ponieważ 
wszelkim obrażeniom ciała towarzyszy wstrząs, trzeba przestrzegać, aby 
chory leżał oraz był odpowiednio ciepło okryty (jeśli to możliwe, wskaza¬ 
ne jest podłożenie pod ciało chorego koca czy tp., aby nie leżał on bez¬ 
pośrednio na ziemi). Nie należy poruszać chorego z miejsca wypadku, 
zanim się nie jest zorientowanym w rodzaju obrażeń. Jeżeli chory powi¬ 
nien i może być przeniesiony w inne miejsce, pielęgniarka musi poinfor¬ 
mować osoby pomagające w akcji ratunkowej, jak to mają uczynić bez 
krzywdy dla chorego. 





Postępowanie w przypadkach masowych 
z ranien (klęska żywioł owa, atak atomowy) 

^'pytania 1 ‘ Jakie ZnaSZ choroby zakaźne > ktÓK towarzyszą klęskom żywioło- 

kontrolne wym? Jakimi drogami się one przenoszą? 

2. Dlaczego w przypadku ataku atomowego wolno będzie przez 
pewien czas korzystać z wody wodociągowej? 

3. Jakie szkody dla człowieka niesie wybuch atomowy bliski, a jakie 
odległy? 


4. Co to jest choroba popromienna i jakie znasz jej główne objawy? 

5. Jakie należy przewidywać zaburzenia komunikacji i łączności na 
wypadek wybuchu atomowego? 
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Pielęgniarka musi być przygotowana na to, że w pewnych okolicznościach 
może byc jedyną osobą, na której barkach będzie spoczywać kierowanie 
całością akcji ratunkowej. Od energii jej działania oraz zdolności skupie¬ 
nia przy sobie odpowiedniej grupy pracowników zależeć może zdrowie 
i życie setek ludzi. 

Udzielanie pierwszej fachowej pomocy w warunkach masowego na¬ 
pływu różnorodnych zranień wymaga całkowitej zmiany sposobu myśle¬ 
nia i odstąpienia od normalnie przyjętych schematów i norm postępo¬ 
wania. Nie ma wówczas warunków nawet na wdrożenie chociaż części 
postępowania potrzebnego w każdym indywidualnym przypadku. Ogra¬ 
niczony zasięg sił i środków dyktuje konieczność czynienia tylko tego, 
co jest najlepsze dla największej liczby rannych i chorych. 


, nap jf an0 Z ° ParCiU ° dane ^ykańskie. Za podstawę służyły dwie 
prace Mctabolie Care of the Surgical patient - Francis D. Moore, W.B. Saun- 

- k stofa - 1 — * ““ 


Jest rzeczą oczywistą, że trzeba nieść ulgę umierającym i beznadziejnie 
i.innym, jednakże całokształt działalności służby zdrowia musi być skie¬ 
rowany na tych, którzy mają największe szanse przeżycia. 


Uwagi ogólne 

Zasady pielęgniarstwa w przypadku masowego rażenia, jakim jest atak 
atomowy, w różnym stopniu znajdują zastosowanie we wszelkiego ro¬ 
dzaju masowych zniszczeniach. Jest rzeczą oczywistą, że informacje za¬ 
warte w książce nie mogą być zupełnie na czasie. Wszelkie zmiany i uzu¬ 
pełnienia metod leczenia i postępowania w przypadku rażeń masowych 
podawane są na kursach Obrony Terytorialnej Kraju. Istotną różnicę 
pomiędzy szkodami wywołanymi przez atak atomowy a innymi wy¬ 
padkami klęsk masowych, takimi jak potężne wybuchy, powodzie, 
trzęsieńle ziemi itp., stanowi zakres zniszczeń i rozsianie substancji 
radioaktywnych. 

Pielęgniarka powinna zdawać sobie sprawę z tego, co może nastąpić 
po ataku atomowym i jakiej pomocy ma ona udzielać. W czasie masowego 
zniszczenia od pielęgniarki będą ludzie oczekiwać rad i zarządzeń, gdyż 
/ racji tego, że jest ona członkiem zawodowego zespołu medycznego 
będzie pozostawać w kontakcie z wieloma instytucjami, często zakres jej 
działania będzie szerszy niż większości członków innych zespołów dzia¬ 
łających w momencie katastrofy. Do jej obowiązków należeć będzie le¬ 
czenie chorych i rannych, uczenie ogółu udzielania sobie i innym pierwszej 
pomocy, sprawy administracyjne, nadzór nad pracą medycznego perso¬ 
nelu pomocniczego oraz innych członków zespołu, a także pomoc w dzie¬ 
dzinie leczenia i zapobiegania chorobom. 

Należy pamiętać, że w przypadku masowego zniszczenia migracja 
milionów ludzi postawi olbrzymie problemy przed pracownikami służby 
zdrowia, zwłaszcza że należy się liczyć z miejscową dezorganizacją nad¬ 
zoru sanitarnego nad zaopatrzeniem ludności w żywność, mleko i wodę 
oraz nad usuwaniem odpadków i nieczystości. 

Zakłada się, że duże miasta i ośrodki przemysłowe w kraju byłyby 
narażone w pierwszym rzędzie jako cele na wypadek wojny i ataku ato¬ 
mowego, dlatego położone w pobliżu tych celów miejsca uznano za 
ośrodki wsparcia i w przypadku napadu ich służba medyczna wystąpi 
automatycznie z pomocą obszarom zaatakowanym. 


187 





Obowiązkiem każdej pielęgniarki jest znajomość zasady działania 
pogotowia medycznego w miejscu jej zamieszkania. Powinna ona do¬ 
kładnie wiedzieć, gdzie i jak ma się meldować w wypadku masowego 
zniszczenia i stawić się tam szybko. Większość pielęgniarek pracujących 
w szpitalach ogólnych powinna być dobrze poinformowana o tych 
sprawach przez odpowiednie władze, które mają plany działalności na 
wypadek masowego zniszczenia. 

Jest rzeczą prawdopodobną, że w przyszłości istnieć będą dokładne 
plany działalności pracowników służby zdrowia i wszystkie pielęgniarki, 
bez względu na rodzaj wykonywanej pracy, zostaną lepiej zorientowane 
w czekających je zadaniach na wypadek masowego zniszczenia. 

Pielęgniarki otrzymają specjalne instrukcje; w przypadku zaskoczenia 
instrukcje te zostaną podane przez radio. Pielęgniarki zamieszkałe w 
dużej odległości od miejsca pracy będą znać miejsca zbiórki oraz lokali¬ 
zację placówek medycznych w miejscu zamieszkania. Pielęgniarki - 
matki powinny przewidzieć odpowiednie zabezpieczenia dla swych dzieci, 
aby w możliwie najkrótszym czasie móc udzielać pomocy innym. 

Pielęgniarki meldujące się we wskazanych miejscach nie powinny 
ubierać się w swój normalny strój pielęgniarki. Przewiduje się, że na wy¬ 
padek ataku atomowego na spodnie i bluzy czy swetry nakładane będą 
specjalne fartuchy. Pielęgniarka powijma posiadać swą legitymację 
pielęgniarską i nosić opaskę Obrony Terytorialnej Kraju. 

Wskazane jest, aby miała ona przy sobie latarkę elektryczną, zapasowe 
baterie, nożyczki, agrafki, strzykawkę do inięjecji podskórnych i zapas 
igieł, ołówek chemiczny, zapałki oraz małą paczkę skrawków materiału, 
mały notes i dermograf. 


Sposoby samoobrony 

Ważną rzeczą jest wiedzieć, jak postąpić, jeśli atak atomowy zaskoczy 
przy pracy czy na zewnątrz dQmu. Trzeba brać pod uwagę, że mimo 
ryzyka napromienienia, najwięcej zgonów i ciężkich zranień zostanie 
spowodowanych wskutek działania podmuchu i fali gorąca. 

Należy stosować się do niżej podanych trzech zaleceń, gdyż pozwoli 
to uratować się wielu osobom: 

• Należy starać się odgrodzić jakąś zasłoną od strony wybuchu prze- 
188 widując, że bomba zostanie zrzucona na największe centrum prze¬ 


mysłowe. Nawet ukrycie się w rowie czy rynsztoku jest lepsze niż stanie 
na otwartej przestrzeni. 

• Położyć się twarzą do ziemi, ukryć twarz w ramionach i jeśli to 
możliwe, nakryć czymkolwiek głowę i włosy. 

• Nie wychodzić po wybuchu, aby się rozejrzeć. Pozostawać na miejscu 
aż wszystko się uspokoi. Promieniowanie po wybuchu utrzymuje się 
przez około minutę po eksplozji bomby i może łatwo skazić każdego 
w promieniu około 2 km od miejsca wybuchu, jeśli nie miał on dobrego 
zabezpieczenia. 

Promieniowanie opóźnione pochodzi od pyłów i produktów rozszcze¬ 
pienia mogących pozostawać w okolicy wybuchu przez nieograniczony 
czas. Mimo że pyły promieniujące unoszą się do góry i rozprzestrzeniają 
na dużą odległość, to w promieniu kilku kilometrów od miejsca wybuchu 
stężenieich nie jest jużniebezpiecznedlażycia. Ponieważjednak opóźniony 
opad radioaktywny jest niezwykle trudno usunąć z pomieszczeń, dlatego 
zaleca się zasłanianie wybitych przez podmuch okien kocami czy tekturą, 



Przed bezpośrednim rażeniem podmuchu atomowego zabezpiecza każda nierówność Ryc. 84 
terenu. Oczywiście nie zabezpiecza to przed zranieniami ciała przez spadający z góry 
gruz, szkło itp. oraz przed napromieniowaniem pierwotnym, jeśli człowiek znajdzie 
się w pobliżu miejsca wybuchu atomowego. 
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aby zabezpieczyć się przed wniknięciem pyłu, którego część niewątpli¬ 
wie i tak dostanie się do mieszkań. 

W przypadku wybuchu podwodnego lub kiedy zbiorniki wodne wy¬ 
stawione były na działanie dużych ilości pyłu radioaktywnego, groźnemu 
skażeniu ulegnie woda. Dotychczas nie znamy prostej i skutecznej me¬ 
tody odkażania wody, w związku z czym w przypadku silnego bombar¬ 
dowania zaopatrzenie w wodę może stać się niezwykle ciężkim proble¬ 
mem. Dlatego osoby ukryte w schronach, domach i piwnicach powinny 
natychmiast nabierać wodę w czyste, zaopatrzone w nakrycia pojemniki, 
gdyż woda znajdująca się w rurach wodociągowych nie ulegnie skażeniu 
substancjami radioaktywnymi i może wystarczyć na pilne potrzeby. 
Jednakże dopóki radio nie ogłosi, że jest to bezpieczne, nie jest wskazane 
używanie wody z kranów, gdyż nawet jeśli woda nie zostanie skażona opa¬ 
dem radioaktywnym, może ulec zanieczyszczeniu bakteriami chorobo¬ 
twórczymi w następstwie uszkodzenia stacji filtrów. Naturalnie bakterie 
można unieszkodliwiać gotując wodę (metoda ta zawodzi jednak w przy¬ 
padku jej radioaktywnego skażenia). 

Ważnym obowiązkiem pielęgniarki jest uświadamianie, że jakkolwiek 
promieniowanie radioaktywne jest niebezpieczne dla zdrowia, to nie 
powinno ono zniechęcać ludzi do udzielania sobie nawzajem pomocy. 
Każdy, kto zaraz po wybuchu znajdzie się poza domem, powinien okryć 
się razem z głową. Następnie przed schronieniem się w jakimś domu 
powinien on zdjąć wierzchnią odzież i obujvie, a następnie obmyć się 
gruntownie wodą z mydłem. Jeśli jest to możliwe, powinno się go zbadać 
licznikiem Geigera, szczególnie odkryte części ciała i jeśli to się okaże 
potrzebne, nakazać ponowne obmycie się. 

Przewiduje się, że wszelkie instrukcje odnośnie środków ostrożności 
i sposobów odkażania będą podawane przez radio. W przypadku jakich¬ 
kolwiek wątpliwości wskazana jest raczej nadmierna ostrożność. Żywność 
nie zabezpieczoną w czasie ataku atomowego należy zniszczyć. Pro¬ 
dukty żywnościowe w opakowaniach nadają się do jedzenia pod warun¬ 
kiem, że opakowania ostrożnie się otworzy i zniszczy. Naczynia, sprzęty 
domowe i meble oraz wszystko, co nie zostało zamknięte w szczelnych 
szafach czy opakowane, należy dokładnie obmyć. 

Należy zdawać sobie sprawę z tego, że masowa migracja ludności 
w poważnym stopniu utrudni zaopatrzenie w wodę oraz przestrzeganie 
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przypadku najmniejszego podejrzenia jej zakażenia. Po masowych znisz¬ 
czeniach często grożą epidemie takich chorób, jak dury. Prawdopodobnie 
zostaną wydane zarządzenia o szczepieniach przeciwdurowych i przeciw- 
tęzcowych osob zamieszkujących ośrodki zagrożone atakiem atomowym, 
aby nie trzeba było tego czynić po wybuchu wojny. 

Udzielanie pierwszej pomocy po ataku atomowym 

Chorzy, z którymi pielęgniarka będzie miała do czynienia po ataku ato¬ 
mowym, nie będą się specjalnie różnić od spotykanych w codziennej 
praktyce. Istotna różnica dotyczyć będzie liczby rannych oraz ciężkości 
obrażeń oraz warunków, w jakich przyjdzie jej pracować. 

Ocenia się, że wybuch jednej bomby (bomba A) może spowodować 
KO 000 zabitych oraz ponad 80 000 rannych i chorych. Przypuszczalnie 
12 000 z tej liczby przypadnie na chorych we wstrząsie, 12 000 chorych 
z chorobą popromienną, 27 000 ciężko oparzonych oraz 13 000 ofiar ze 
złamaniami kości oraz różnorodnymi zranieniami. Jest rzeczą prawie 
niemożliwą przewidzieć, jak będzie przebiegało leczenie rannych w tych 
warunkach, gdyż dojdzie do zakłóceń w transporcie, komunikacji, 
zaopatrzeniu w światło i wodę. 

Wszystkie pielęgniarki powinny zrozumieć, że w przypadku ataku ato¬ 
mowego trzeba będzie prawie całkowicie zmienić swój sposób myślenia, 
g» yz czynić się będzie tylko to, co jest najlepsze dla największej liczby osób. 
Odstąp, się od przestrzegania przyjętych środków ostrożności i pielęgniarka 
?. '* mus ' a | a s, ę raczej skupić na spełnieniu pewnych głównych zadań 
iuz wdawać się w szczegóły. Będzie musiała ona improwizować oraz ko¬ 
rzystać z dostępnych środków (dla przykładu, może zaistnieć konieczność 
pos ugiwania się jedną strzykawką ze zmianą tylko igieł). 

• W f ,erW f, yCh godzinach P° wybuchu bomby leczenie będzie rutynowe 
i nieskomplikowane. Bardzo pomocne mogą być przy tym osoby nie¬ 
wykwalifikowane, a pielęgniarka spełniać będzie czynności wykonywane 
zwykle przez lekarza, gdyż poza nim będzie ona jedyną osobą mającą 
potrzebną wiedzę Dla przykładu - obserwując grupę chorych będzie 
ona musiała szybko określić, który z nich nie nadaje się do leczenia 
płynami, który wymaga stałej opieki z obawy przed np. nieumyślnym 
usunięciem sobie rurki tracheotomijnej, który zaś dobrze reaguje na le¬ 
czenie i nadaje się do transportu. 
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Wszystkie pielęgniarki powinny bez szemrania podejmować pracę 
tam, gdzie zostaną skierowane, gdyż prawdopodobnie nie będzie wów¬ 
czas czasu na zastanowienie się nad wyborem rodzaju czy miejsca pracy, 
ani też na właściwe wykorzystanie wszystkich swych umiejętności. Może 
zaistnieć sytuacja, kiedy pielęgniarka będzie musiała całkowicie zastępo¬ 
wać lekarza aż do czasu jego przybycia. 

Rannych segregować się będzie prawdopodobnie w następującej ko¬ 
lejności ; 

o I — osoby wymagające jedynie leczenia ambulatoryjnego, 
o II — średnio, ciężko ranni i chorzy dobrze rokujący po podjęciu 
właściwego leczenia definitywnego. 

° III — ranni i chorzy, u których podjęcie opóźnionego leczenia defi¬ 
nitywnego nie zmniejszy szans powrotu do zdrowia. 
o IV — ranni i chorzy niezwykle ciężko, wymagający podjęcia rozleg¬ 
łych, skomplikowanych, czasochłonnych i materiałochłonnych za¬ 
biegów oraz nie nadający się już do leczenia. 

Kierować segregacją strat będzie lekarz i on decydować będzie o tym, 
którzy chorzy powinni otrzymać natychmiastową pomoc, których należy 
odesłać do punktów pomocy wtórnej, a których należy przesłać do 
jeszcze dalej położonych szpitali. Do niego należy także decyzja, kogo 
transportować na noszach, a kogo uważać za „chorego zdolnego do 
marszu”. Jeśli lekarza zabraknie, zastępować go będzie pielęgnia¬ 
rka. 

Postępować należy w myśl ogólnych zasad udzielania pierwszej po¬ 
mocy (przestrzeganie kolejności): 
o groźba uduszenia, 
o ciężki krwotok, 
o wstrząs, 
o ciężkie zranienia, 
o oparzenia, 

o złamania i zwichnięcia. 

Naturalnie równolegle należy brać pod uwagę ciężkość zranienia. 
W punktach pierwszej pomocy nie podejmuje się leczenia, ale zakłada 
się kartę chorego i odnotowuje na niej doznane obrażenia. Pierwszeń¬ 
stwa mogą się zmieniać w zależności od sił i środków, jakimi się dysponu- 
192 je oraz w zależności od reakcji chorego. 


A oto zranienia, z którymi będzie się mieć do czynienia: 
o zranienia spowodowane działaniem podmuchu po wybuchu bomby 
atomowej; 

o urazy spowodowane lecącymi z dużą szybkością gruzami i różnymi 
przedmiotami, 

o oparzenia z powodu wybuchu bomby lub od pożarów spowodowanych 
przez wybuch; 
o napromienienie; 

o zatrucia gazami działającymi na układ nerwowy lub innymi tru¬ 
ciznami. 

Spotkamy się także z reakcjami emocjonalnymi. 

Na stacjach pierwszej pomocy pielęgniarki mogą być wzywane 
do spełnienia czynności wykonywanych zazwyczaj przez lekarza, jak 
np. znieczulanie, jeśli pielęgniarka ma w tej dziedzinie jakieś prze¬ 
szkolenie, oczyszczanie i szycie ran, nakładanie opatrunków uciskowych, 
opatrywanie oparzeń, nakładanie i poprawianie szyn unieruchamiają¬ 
cych oraz segregacja rannych według dalszych wskazań. Należy się 
spodziewać, że pielęgniarka nie będzie poświęcać wiele czasu na zabiegi 
lecznicze, aby nie zaniedbać obserwacji chorych pod kątem zmian 
podstawowych funkcji życiowych. Do jej obowiązków może też należeć 
wyszukiwanie i pomoc rannym i chorym bojącym się opuścić swe domy 
i miejsca ukrycia. 

Z podstawowych leków do dyspozycji prawdopodobnie będą zesta¬ 
wy zawierające morfinę, penicylinę, aureomycynę i terramycynę oraz 
suchą plazmę, gotową do rozcieńczenia wodą destylowaną lub fizjolo¬ 
gicznym roztworem chlorku sodowego. 

Wstrząs 

W pierwszych godzinach po wybuchu atomowym wstrząs będzie sta¬ 
nowić wielki problem i powinien mieć trzecie pierwszeństwo w leczeniu, 
niekiedy nawet przed tamowaniem krwotoku. Przypuszcza się, że jedną 
z głównych przyczyn wstrząsu stanowić będą uszkodzenia powłok 
(zranienia typu zmiażdżenia, krwotoki i oparzenia). Zapobiegać jego 
wystąpieniu trzeba będzie tamując krwotoki, podając zapobiegawczo 
leki przeciwbólowe, unieruchamiając złamania, opatrując oparzenia 
i rany, zapobiegając utracie ciepła przez organizm oraz sposobem 
wlewów dożylnych i podskórnych czy podawania płynów doustnie. 193 



Krwotok 

Postępowanie z chorym z krwotokiem jest takie samo, jak w okresie 
pokoju. Raz nałożonej opaski uciskowej nie zdejmuje się aż do mo¬ 
mentu opanowania krwawienia w ranie, a dokonać tego można jedynie 
mając odpowiednie warunki. W przypadku nałożenia opaski uciskowej 
na czole chorego zaznacza się dermografem dużą literę „T”* Chorzy 
tacy mają pierwszeństwo transportu do szpitali zaplecza. 

Oparzani* 

Chorych oparzonych w wyniku wybuchu atomowego dzieli się na trzy i 
grupy: 3 

o oparzonych beznadziejnie, 
o ciężko i 

o średnio oparzonych. 

Pomocy udziela się w pierwszym rzędzie średnio oparzonym, gdyż i 
oparzonych beznadziejnie nie da się żadnym sposobem utrzymać przy 
yciu. Leczenie polegać będzie na zapobieganiu zakażeniu przez sto¬ 
sowanie antybiotyków, uśmierzaniu bólu oraz przetaczaniu płynów 1 
Dysponować się będzie prawdopodobnie specjalnymi opatrunkami 
przeciwoparzemowymi, składającymi się * poduszki ligninowej, warstwy | 
waty oraz cienkiego pokładu gazy, która bezpośrednio styka się z opa¬ 
rzoną powierzchnią ciała. Opatrunek przymocowuje się elastycznym 
bandażem znajdującym się w pakiecie przeciwoparzeniowym. Nakła- 
ając opatrunek należy pamiętać o luźnym bandażowaniu szyi za- I 
ezpieczeniu przed stykiem dwu powierzchni skóry i całkowitym po- I 
kryciu oparzonej powierzchni. Nie wolno zakładać opatrunków podwój- 1 
nych, gdyż może to doprowadzić do zbytniego ucisku. 

Zranienia i złamania 

w następstwie wybuchu atomowego pojawi się wielu chorych z otwar¬ 
tymi ranami klatki piersiowej, zranieniami twarzy, szyi oraz drążącymi 1 
ranam! brzucha, a także ze złamaniami kości czaszki i innych kości, 
ypa nięte trzewia jamy brzusznej należy utrzymywać w środowisku ] 
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wilgoci. Jeśli nie mamy jałowej wody ani fizjologicznego roztworu 
soli kuchennej, można stosować do opatrunków plazmę, a w ostateczności 
nawet zwykłą wodę. Ciała obce nie drążące w głąb jam ciała należy 
usuwać, chorym takim nie należy podawać do picia płynów i natych¬ 
miast odsyłać na stację wtórnej pomocy. 

Otwarte rany klatki piersiowej zakrywać szerokim plastrem (szero¬ 
kości około 3 cm) nakładanym na krzyż. Na samą ranę nakłada się 
mały, suchy opatrunek i następnie okleja go plastrem sięgającym 10—15 
cm poza obszar rany z każdej jej strony, co zapewnia szczelne zakrycie. 

W przypadku, gdy chory ma trudności z oddychaniem, należy go ułożyć 
na zranionym boku, zaś głowę i barki ułożyć wyżej. Jeśli chory nie ma 
trudności w oddychaniu, należy ułożyć go w pozycji zapobiegającej 
wystąpieniu wstrząsu — leżenie płasko na plecach z kończynami dol¬ 
nymi ułożonymi wyżej. 

Ciężkie zranienia jamy ustnej i żuchwy po upływie mniej więcej go¬ 
dziny i w miarę narastania obrzęku doprowadzają często do niedrożności 
dróg oddechowych. W żadnym wypadku nie należy nigdy ściśle banda¬ 
żować czy owijać ciężkich zranień żuchwy, jamy ustnej czy gardła, 
gdyż w miarę narastania obrzęku może to odciąć dopływ powietrza, 
t horych takich często należy transportować w ułożeniu twarzą w dół. 

W pewnych przypadkach trzeba założyć choremu rurkę ustno-gardłową 
(rurki wchodzą w skład zestawów nagłej pomocy). Przed założeniem jej 
oczyszcza się górne drogi oddechowe ze skrzepów krwi i wszystkiego, 
co może utrudniać oddychanie. 

Aby uniknąć zakażenia, będzie się wycinać duże rany, gdyż jeśli 
pozostawi się znaczne ilości tkanek martwych, nawet duże dawki anty¬ 
biotyków nie przyniosą spodziewanego efektu. Pielęgniarka, która nie 
potrafi zeszywać ran lub nie ma do tego odpowiednich narzędzi, może 
doskonale zbliżyć brzegi rany za pomocą przylepca. W tym celu wycina 
się kilka pasków plastra, które następnie nakłada się na siebie, krzyżując 
je nawzajem. W wyniku tego uzyskuje się opatrunek z pojedynczymi 
wypustkami na kształt rozgwiazdy, której środek przeprowadza się nad 
płomieniem i przykłada bezpośrednio na ranę, „wąsy” zaś przykleja się 
do skóry. W zależności od umiejscowienia rany oraz od jej wielkości 
należy stosować paski przylepca różnej szerokości. Skóra musi być 
sucha i zazwyczaj nakłada się kilka pasków lub „motylków” przylepca. 
Sposób ten doskonale nadaje się do opatrywania ran warg oraz innych 195 


części twarzy. Pielęgniarki nie umiejące szyć ran mogą także nakładać 
klamerki. 

W przypadku złamań kości postępowanie jest podobne, jak w czasach 
pokoju z tą różnicą, że w wielu przypadkach złamaniom kości będą 
towarzyszyć ciężkie oparzenia, napromienienie oraz inne uszkodzenia. 
Wielka liczba rannych ze złamaniami wymagać będzie prowizorycznego 
unieruchomienia złamań. W tym celu trzeba będzie wykorzystywać j 
kawałki drewna ze zrujnowanych budynków, rozbite drzwi, laski, | 
parasole, deski do prasowania, jak również grube gazety itp. 

Nagle przypadki położnicze 

Przewiduje się, że wybuch atomowy wywoła u kobiet wiele poronień 
i przedwczesnych porodów. Takie pacjentki będzie odsyłać się na za- I 
piecze, ale może się tak zdarzyć, że pomocy będzie musiała udzielić 
pielęgniarka na miejscu. Do tego rodzaju przypadków nie przygotowuje 
się specjalnego wyposażenia materiałowego i pielęgniarka lub ktoś I 
z osób jej pomagających powinni w miarę swych możliwości sami 
zapewnić odpowiednie warunki. 

Do podwiązania pępowiny może posłużyć wygotowane sznuro¬ 
wadło, sznurek lub kawałek opaski. Najważniejszą rzeczą jest identyfi- I 
kacja matki i dziecka, dlatego dla matki i dla dziecka należy sporządzać 
z kawałków płótna opaski, na których należy umieścić nazwisko i imię 
ojca, miejsce zamieszkania, płeć dziecka oraz miejsce i czas porodu. 

W miarę możliwości dziecko powinno pozostać przy matce. Jeśli poród | 
miał miejsce w warunkach grożących zakażeniem, trzeba podawać 
antybiotyki. 

Choroba popromienna 

Promieniowaniem pierwotnym zostaną dotknięte te osoby, których 
nie chroniły odpowiednie zabezpieczenia przed działaniem podmuchu, j 
oraz u których doszło do ciężkich oparzeń i zranień z powodu działania 
błysku wybuchu. Uszkodzenia popromienne wywoła także promienio- i 
wanie strontu wchodzącego w skład radioaktywnej chmury (grzyb 
atomowy) rozprzestrzeniającej się na duże przestrzenie (opad opóźniony). 
Stront 90 dostawać się będzie do organizmu z wdychanym powietrzem j 
i ze skażonym pożywieniem lub przygotowanym ze składników zawie- 
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Objawy choroby popromiennej prawdopodobnie nie pojawią się 
wcześniej niż przed upływem kilku godzin, a nawet dni od momentu 
napromienienia. W ciągu paru godzin po napromienieniu chorzy mogą 
mieć mdłości, wymioty i złe samopoczucie. Ponieważ odróżnienie osób 
z wczesną i ciężką chorobą popromienną od wykazujących ciężkie 
odczyny emocjonalne może się okazać rzeczą niemożliwą, przeto wszyst¬ 
kich podejrzanych trzeba będzie kłaść do łóżka oraz w miarę możliwości 
szybko odsyłać do szpitali zaplecza. 

W przypadkach wchłonięcia śmiertelnej dawki promieni w ciągu 
paru godzin wystąpią silne wymioty i biegunki; prawdopodobnie dojdzie 
do objawów ogólnoustrojowych, a nawet śmierci bez uwidocznienia 
się zmian na skórze ani innych objawów zewnętrznych. 

Uszkodzenia gazami - truciznami układu nerwowego 

Gazy te to bezbarwne lub jasnobrunatne substancje, które można 
stosować w postaci płynu lub pary. Mają one slaby zapach owoców 
lub są bezwonne. Wdychanie dużej ich ilości może spowodować śmierć 
w ciągu paru minut, przez nadmierne pobudzenie ośrodków oddychania 
i krążenia. Charakterystycznymi objawami są: nadmierne ślinienie, 
zwężenie źrenic, przyćmienie wzroku, ból gałek ocznych, nieżyt nosa, 
sinica, kaszel, zaburzenia krążenia i drgawki. Natychmiast należy 
podawać duże dawki siarczanu atropiny (2 mg). Bezzwłocznie należy 
też zdjąć z chorego odzież i obmyć ciało wodnym roztworem dwuwęglanu 
sodowego. Jeśli go nie ma, można posłużyć się zwykłą wodą. Ponieważ 
ubranie zostaje w wysokim stopniu zakażone, należy uważać, aby nie 
spowodowało ono skażenia innych osób. Zatrutych gazem należy jak 
najszybciej umieszczać w szpitalu. 

Reakcje emocjonalne 

Nie można obecnie przewidzieć wszystkich czynników stressowych, 
jakie będą działać na ośrodkowy układ nerwowy osób, które przeżyją 
atak atomowy. Naturalnie czynniki stressowe w równym stopniu 
działać będą na pielęgniarki i inne osoby udzielające pomocy rannym, 
jak i na tych wszystkich, którzy przeżyją. Członkowie medycznych 
i pokrewnych zespołów ratowniczych będą mniej narażeni na reakcje 
emocjonalne niż ogół społeczeństwa, ponieważ będą mieli lepsze wy¬ 
obrażenie o tym, co się dzieje oraz będą bardzo zajęci. A oto główne, 
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spodziewane postacie przewidywanych reakcji emocjonalnych oraz 
metody postępowania. 

Reakcja prawidłowa. Mogą wystąpić: drżenie ciała, obfite poty, bladość 
i wymioty — wkrótce zresztą ustępujące. 

Gwałtowna panika. Jest to jedna z poważniejszych reakcji i dlatego 
należy ją natychmiast likwidować, gdyż w momencie kryzysu staje 
się ona niesłychanie „zaraźliwa”. Osoba będąca w stanie paniki traci 
zdrowy osąd i staje się niesłychanie, ale bezsensownie aktywna. Paniki 
nie należy mylić z nagłą ucieczką z niebezpiecznego miejsca. Jest ona 
zrozumiała, jeżeli jest celowa i przemyślana. Osobę znajdującą się w stanie 
rzeczywistej paniki należy odosobnić, a nawet obezwładnić siłą i nie 
puszczać aż do chwili przeniesienia w miejsce, gdzie nie znajdzie ona 
podatnego na swój wpływ otoczenia. Osoby, które przeszły bombardo¬ 
wanie, należy starać się izolować od reszty ludności, gdyż łatwo mogą 
wpadać w panikę w przypadku groźby ponownego ataku atomowego. 
Reakcje depresyjne. Osoby w stanie depresji mogą w otępieniu siedzieć 
w miejscu, ze wzrokiem utkwionym w przestrzeń, nieczułe na wszystko, 
co się dzieje dokoła. Takim osobom trzeba będzie pomagać, gdyż nie 
zrobią one nic, aby sobie pomóc. 

Reakcje nadmiernego pobudzenia. Osoby w stanie nadmiernego pobu¬ 
dzenia będą wykazywać wielką aktywność, głupio dowcipkować czy 
wybuchać histerycznym śmiechem, niezdolne do skupienia się nad 
jedną sprawą będą utrudniać pracę osoby wydającej w danym miejscu 
rozkazy. 

Poważne reakcje somatyczne. Osoby wykazujące te reakcje nie będą 
w stanie uczynić kroku, mogą mieć mdłości i wymioty pod wpływem 
strachu przed napromienieniem. 

W zetknięciu się z chorymi i wszystkimi osobami wykazującymi 
reakcje emocjonalne pielęgniarka powinna stosować podstawowe 
zasady pielęgniarstwa psychiatrycznego. Musi ona obserwować chorych, 
aby wiedzieć, co uczynić w każdej szczególnej sytuacji i co będzie naj¬ 
lepsze dla poszczególnych chorych i dla całej grupy. Rzeczą bezcelową 
jest sprzeczać się z chorymi czy przekonywać, że rozumują nielogicznie 
lub wyolbrzymiają swe cierpienia. Ważnymi cechami postępowania 
są uprzejmość i delikatność. Większość chorych wykazujących reakcje 
emocjonalne odczuwa strach i dobrze reaguje na zainteresowanie oraz 
198 próbę zrozumienia ich stanu. 


Jeśli istnieją ku temu warunki, należy w jakiś sposób zatrudniać 
chorych. Tych, którzy wpadli w panikę, należy obezwładniać; znajdu¬ 
jącym się w stanie otępienia dawać do wykonania proste zadania w możli¬ 
wie bezpiecznym miejscu, nadmiernie zaś pobudzonych zatrudniać 
przy pracach wymagających chodzenia. Osoby z wyimaginowanymi 
poważnymi uszkodzeniami ciała także można często zatrudniać przy 
pracach nie pogarszających ich urojonych chorób. Chorym wykazującym 
ciężkie czy przedłużone reakcje emocjonalne można podawać leki 
uspokajające. 

Najważniejszą rzeczą w pracy pielęgniarki przy zapobieganiu reak¬ 
cjom emocjonalnym jest zachowanie się i postawa jej samej. Tak jak 
jedna tylko osoba w stanie paniki może pociągnąć za sobą tłum, po¬ 
dobnie pielęgniarka wykazująca spokój i opanowanie jest zdolna nad 
nim zapanować. 


Urządzanie miejsca pobytu (np. schron, piwnica) 
na wypadek wybuchu atomowego ® 

Osoby zamieszkałe w miejscach ewentualnych celów ataku atomowego 
lub w pobliżu nich powinny poczynić pewne zapasy. Muszą one za¬ 
wierać dwie latarki, radio na baterie, apteczkę pierwszej pomocy, konser¬ 
wy na czas dwu tygodni, butelkowane i puszkowane napoje, nóż do 
otwierania konserw, korkociąg, łyżki, plastykowe talerze oraz dużo 
wody do picia (najlepiej w kilkudziesięciolitrowych naczyniach), którą 
trzeba co tydzień zmieniać. Oprócz tego należy mieć zbiornik wody 
do mycia w przypadku, gdy ktoś z otoczenia ulegnie skażeniu pyłem 
radioaktywnym, gdyż podczas ataku dostęp do wody może być na¬ 
tychmiast przerwany albo woda może ulec skażeniu. Konieczny jest 
także hermetycznie zamykany pojemnik oraz wiadro na odpadki i od¬ 
chody. 

Odbiorniki radiowe należy nastawić na jedną z lokalnych stacji 
i czekać na otrzymanie instrukcji. Okna i drzwi powinny być pozamy¬ 
kane, zasłony pozaciągane, zaś wszystkie urządzenia elektryczne, z wy¬ 
jątkiem radia wyłączone. W mieszkaniu należy także zamknąć ulubio¬ 
nego psa czy kota. Następnie należy zejść do piwnicy, gdzie w przypadku 
wybuchu bomby cała rodzina powinna pozostać aż do czasu ogłoszenia 
przez radio, że można wyjść bezpiecznie na dwór. 
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Wyposażenie apteczki pierwszej pomocy 


1 • Jakie środki opatrunkowe powinny stanowić wyposażenie 
apteczki? 

2. Co to jest opaska Esmarcha? 

Jak i kiedy należy ją stosować? 

3. Które z leków przeciwbólowych należy ^umieścić w apteczce? 

4. Jakie leki stosować w zaburzeniach pokarmowych? 

• 

Apteczka i punkt pierwszej pomocy powinny być wyposażone w sprzęt 
i leki, które w warunkach prymitywnych, bez pomocy specjalistycznej 
będą mogły być wykorzystane na miejscu wypadku. Proponowane 
poniżej wyposażenie zostało rozszerzone o środki, które są mniej po¬ 
wszechne w nagłych wypadkach, ale które okazują się konieczne przy 
zabezpieczeniu medycznym np. wycieczek, tak popularnych w każdym 
społeczeństwie. 

W apteczce powinno znajdować się dużo środków opatrunkowych, 
a więc gazy, bandaży, zarówno zwykłych, jak i elastycznych, waty, 
ligniny, prcsto- i poloplastu. Zamiast częstych w takich zestawach 
cienkich i krótkich deszczułek powinna się tam znaleźć przynajmniej 
jedna szyna Kramera, która dzięki swojej elastyczności daje się odpo¬ 
wiednio modelować i umożliwia unieruchomienie w miarę potrzeby 
większych czy mniejszych odcinków kończyn. Do odpowiedniego 
zaopatrzenia rany mogą okazać się konieczne takie środki, jak woda 
utleniona, jodyna czy inne z tego rodzaju. Niekoniecznie natomiast 
potrzebny jest pabiamid czy dermatol, przysypywanie bowiem nimi 
krwawiącej rany utrudnia jej samooczyszczenie i gojenie się. 

Konieczność opaski Esmarcha jest kwestią sporną. Powszechne jej 


stosowanie, jak się okazało dość często niezupełnie konieczne, powodo¬ 
wało więcej szkody niż pożytku. Silne bowiem uciśnięcie całego obwodu 
kończyny, zupełnie odcinające dopływ krwi tętniczej powoduje po pew¬ 
nym czasie martwicę części obwodowej. Uciśnięcie natomiast tylko 
skaleczonej tętnicy umożliwia ukrwienie kończyny przez tzw. krążenie 
oboczne. 

Szczególnie długotrwałe pozostawienie opaski na kończynie powoduje, 
że w chwili przybycia pacjenta do szpitala uratowanie kończyny jest 
już niemożliwe. Dlatego też, jeżeli tylko istnieją ku temu możliwości, 
ucisk powinien ograniczać się do tętnicy uszkodzonej, a kiedy założenie 
opaski staje się koniecznością, należy ją często zwalniać, wywierając 
w tym czasie ucisk jedynie na miejsce krwawienia. 

Warto natomiast zatroszczyć się, żeby w apteczce znajdowała się 
rurka Safara albo przynajmniej zwykła rurka ustno-gardłowa. Nie 
zajmuje ona dużo miejsca, a może okazać się bardzo potrzebna, szcze¬ 
gólnie nad wodą. W apteczce powinny się znaleźć leki przeciwbólowe, 
takie, jak pabialgina, pyralgina, proszki od bólu głowy, leki o skoja¬ 
rzonym działaniu przeciwbólowym i uspokajającym, np. weramid, 
czy przeciwbólowym i rozkurczowym, np. wegantalgin. Stosowanie 
tych środków powinno być oparte na sensownej ocenie potrzeb, żeby 
nie zamaskować objawów, których obserwacja zadecyduje o dalszym 
postępowaniu terapeutycznym. Z tych też względów ewentualne stoso¬ 
wanie silnie działających leków uśmierzających należy pozostawić do 
decyzji osób udzielających pomocy specjalistycznej i dlatego w apteczce 
obecność morfiny czy dolantyny jest całkowicie zbędna. 

Zwykle przydaje się aspiryna, asprokol kalcypiryna, jako środki 
stosowane doraźnie, ale już wkroczenie z sulfonamidami czy antybioty¬ 
kami należy pozostawić do decyzji lekarza, Dlatego nie ma potrzeby 
obciążania apteczki sulfatiazolem, madroksynem czy V-cyliną. 

Warto natomiast zabrać pyramidon, szczególnie jeśli grupę, której 
zabezpieczeniem jest apteczka, stanowią dzieci. Dość też często przydatna 
okazuje się kodeina, zanim męczący kaszel zostanie usunięty w wyniku 
leczenia przyczynowego. Ponieważ niemało osób dorosłych, a dość 
dużo dzieci cierpi na tzw. chorobę lokomocyjną, apteczka zawsze po¬ 
winna być wyposażona w wystarczającą ilość awiomarynu. 

Szczególnie w okresie letnim, kiedy pożywienie bardzo szybko traci 
swoją świeżość, takie leki, jak węgiel czy nalewka makowa, mogą okazać 201 





się bardzo przydatne. Stosowanie natomiast sulfoguanidyny trzeba 
pozostawić lekarzowi. 

Należy podkreślić, że celem apteczki jest niesienie pierwszej pomocy 
i jej wyposażenie powinno obejmować tylko takie leki i środki, które to 
postępowanie umożliwiają, natomiast dalsze leczenie powinno odbywać 
się już pod opieką specjalistyczną. 
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